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I. Malattie dell’ Orecchio Esterno 


ossia 

del Padiglione, del Condotto Uditivo e della membrana del Timpano. 


Varietà congenite e Vizii di conformazione. 

Letteratura. L’antica Casuistica si trova largamente esposta in Link e : 
Handbuch der Ohrenheilkunde V. I. (Leipzig 1837) da pag. 582 in poi e qua e là 
anche nel V. II. (1845) da pag. 440 in poi. Trovasi inoltre in H u s c h k e : Bearbei- 
lung von Sòmmering's Anatomie B. V. Leipzig 1844. p. 901. — Wilde , Aural 
Surgery. Deutsche Uebersetzung. ( Gòttingen 1855 ) p. 191. — Rau , Lehrbuch 
der Ohreuheilk. Berlin 1856. p. 329-344. — Forster, Missbildungen des Men- 
schen. Jena 186 1. p. 46 e 170.—Welcker, Arch. fiir Ohrenheilk. I. p. 163.— 
K o 1 1 m a n n , Zeitschr. fiir Biologie IV. p. 260. — Virchow in seinem Archi v 
XXX p. 221 und XXXII. p. 518. — Gruber’s Lehrbuch der Ohrenheilk. Wien 
1870. p. 273. — Schmitz, Ueber Fistula auris cong. und andere Missbildungen 
des Ohres. Diss. inaug. Halle 1873. — Comunicazioni molto precise sui vizii di 
formazione dell’ orecchio si trovano nell’ « Anatomia Patologica dell’ orecchio di 
Schwartze ( nella quale ci sono pure figure ), e nella sesta puntata del trat¬ 
tato di Anatomia Patologica di K 1 e b s. Berlino 1878, pag. 22-28 e 31. 

Circa il « Foramen Rivini » veggasi Huschke, loc. cit. p. 822. — Hyrtl, 
Vergi, anat. Untersuchungen ùber das innere Gehòrorgan. Prag 1845. p. 53. e 
Tròltsch, Lehrbuch der Ohrenheilk. Sechste Aufl. ( Leipz. 1877.) p. 31. — 
Schwartze loc. cit. p. 46. 

Il padiglione dell’orecchio, come si sa, varia in* modo del tutto 
singolare nel suo angolo d’ inserzione, nella sua grandezza e for¬ 
ma, così come nel grado di sviluppo delle singole eminenze ed in- 
fossature. Alcune sorprendenti aberrazioni, p. es. abnorme appiatti¬ 
mento del padiglione con spianamento deir antelice , ovvero inso¬ 
lita lontananza dalla testa con o senza maggiore sviluppo della con¬ 
vessità della conca, inoltre elice non arrotondita superiormente ma 
a punta (orecchio a punta ovvero orecchio di Fauno), s’incontrano 
piuttosto frequentemente in una stessa famiglia, cosicché non è a 
dubitare, che vi sia una certa ereditarietà di queste forme speciali. 
E il riscontrarsi di esse nel padre e nel figlio, in parecchi casi può 
dare una prova di legittimità molto più valevole, che non sia l’al¬ 
bero genealogico (1). 

Vien riferito che qualche volta si trova una « completa mancan- 


(1) Amédée Joux, (Gazette des Hóp. Févr. 1854): » Montre-moi ton oreille, je 
te dirai, qui tu es, d’ où tu viens et où tu vas ». 
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za » congenita del padiglione ; nella maggior parte de’ casi notati 
si potrebbero, con un più accurato esame, anche dimostrare residui 
di cartilagine auricolare, sebbene scarsi. Per contrario non e cosa 
affatto rara un padiglione atrofico e rudimentale. Quasi sempre e 
accompagnato da uno stato anormale del condotto auditivo, e molto 
spesso da essenziale vizio di conformazione nella sfera piu profonda 
dell’organo auditivo, che danneggia, ovvero abolisce perfino 1 udi¬ 
to. Più di sovente, insieme ad una deformità unilaterale del padiglio¬ 
ne si trova una emiatrofia unilaterale della faccia (1). 

Non di rado, innanzi o sotto il padiglione, si possono osservare 
pezzetti di cartilagine più o meno estesi, d’ordinario in forma di 
lobuli, e con tegumento qualche volta pigmentato. Essi sono a con¬ 
siderare come indizio di eccesso di formazione, ovvero di una dop¬ 
pia formazione. Sono descritti casi isolati, in cui esisteva chiara¬ 
mente sviluppato anche il secondo padiglione. 

Di gran lunga più numerose si presentano le anomalie congenite 
del meato auditivo ( con o senza deformità del padiglione ) , cioè 
varii gradi di restringimento di esso, o perfino occlusione o man¬ 
canza di un condotto auditivo. Entrambi non sempre sono in con¬ 
nessione tra loro. Così, per es., può essere il meato uditivo relativa¬ 
mente normale , ed il canale più tardi restringersi ovvero terminare 
a fondo cieco prima del tempo, venendo chiuso ora da una mem¬ 
brana, e a volte da un osso. Io vidi spesso far menzione dell’ esi¬ 
stenza di un doppio condotto auditivo, in forma di un sottilissimo 
canale membranoso innanzi o sopra del trago , per lo più presso 
ad un lobicino di pelle con dentro cartilagine. Heu sin ger per 
il primo la descrisse come Fistula auris congenita, che è da rite¬ 
nersi, come residuo della prima fenditura branchiale. Questa fistola 
auricolare si presenta con o senza deformità del padiglione, alle 
volte accompagnata da fistole del collo. 

Se si tratta semplicemente di una diminuzione di lume nella parte 
esterna suscettibile di dilatazione, molto si ottiene con mezzi dila¬ 
tatori , quindi particolarmente con la laminaria digitata. In gene¬ 
rale se manca un condotto auditivo aperto bisogna, ciò s’intende da- 
sè, astenersi dal praticare alcuna operazione prima di poter dare un 
giudizio preciso fino a che punto 1’ udito esista , ovvero manchi 
nella parte in quistione. Ed invero molto frequente è il caso che 
esso manchi per la contemporanea esistenza di alterazioni di svi¬ 
luppo e di difetti nell’orecchio medio e nell’interno. Ma anche quando 
sia con tutta precisione dimostrata una buona capacità auditiva, non 
solo devesi por mente alla nota grandissima difficoltà di mantenere 
aperto un tal canale artificiale , ma bisogna anche procedere con 
la più grande precauzione prima e durante 1’ operazione , perchè 
effettivamente la nuova via conduca alla membrana del timpano. 

Quando un difetto del condotto uditivo osseo è evidente, allora ogni 
fatica può riuscire inutile; esso può esistere tuttavia, ed anche in¬ 
sieme con la membrana del timpano, senza che lo si rinvenga tanto 
facilmente. Padiglioni rudimentali non sono sempre situati proprio 
nel loro punto normale, cosicché si possa esser sicuri di pervenire 
al condotto forse esistente ed alla membrana del timpano mediante 


(1) Due di questi casi sono stati disegnati da Schwartze (loc. cit. p. 24). 
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una incisione praticata innanzi ad essi ; tanto il condotto che la 
membrana del timpano possono esser situati rispetto al padiglione 
in una direzione diversa dall’ ordinaria. 

Qual vizio congenito di conformazione della membrana del tim¬ 
pano deve considerarsi un foro reperibile nella parte superiore di 
questa membrana fin dal bel principio e senza precedente suppu¬ 
razione. Siccome la membrana del timpano manca interamente ne’ 
primordii della vita embrionale, alla fine si chiude, in sopra, po¬ 
trebbe accadere che questa chiusura potrebbe essere incompleta, e 
verificarsi un’apertura in questo luogo per arresto di formazione; 
e ciò sarebbe da considerare come formazione di un coloboma si¬ 
mile all’analogo vizio nell’occhio, o alla fenditura del labbro e a 
quella del palato. 

Si potrebbe supporre che qualche perforazione del timpano verso 
sopra, innanzi o dietro il processo breve del martello , che noi 
troviamo nell’ otorrea, sia originariamente congenita e venga forse 
solo accresciuta per la posteriore formazione di marcia nella cassa 
del timpano. È certo , che in una cavità timpanica , rimasta per 
tal modo aperta ed in comunicazione con l’esterno, più facilmente 
sorge una infiammazione, che non in una cavità protetta e chiusa 
normalmente ; e d’altra parte è chiaro, che se dietro della mem¬ 
brana timpanica si è formata un’abbondante secrezione, questa al 
più presto se ne vien fuori attraverso un’apertura già esistente o 
per un punto di minore resistenza. Nel qual caso gli orli dell’aper¬ 
tura verrebbero in ogni modo irritati facilmente ; e durando a lungo 
il processo, il forame originario verrebbe continuamente sempre più 
a dilatarsi. 

Si sa che gli Anatomici , segnatamente per lo innanzi, hanno 
molto e lungamente discusso, se la membrana del timpano possieda 
normalmente un’apertura. È molto probabile, che l’aver trovato, 
spesso casualmente, tali congeniti arresti di formazione, che forse 
non tanto di rado si presentano , abbia dato occasione ad ammet¬ 
tere un costante « Foramen Rivini ». Ma esso certissimamente non 
esiste sempre. 

Nei casi, in cui con un esame precoce del bambino fu accertato 
un tal forame congenito nella membrana timpanica, si potrebbe con 
le precauzioni evitare più di un danno che ne potrebbe nascere. 
Acciò non cadano pezzetti di cerume nella cavità del timpano , 
sarebbe indicato di nettare il condotto auditivo con leggiere inie¬ 
zioni o con un’ adatta spugnetta da orecchio. Inoltre 1’ orecchio 
deve essere ben garentito segnatamente contro le intemperie, non¬ 
ché nei bagni e nell’adoperare le compresse fredde. 

Tutto quanto il segmento esterno dell’orecchio, e del pari la ca¬ 
vità del timpano con la tromba si formano dal primo e secondo 
arco branchiale ; ciò spiega perchè i vizii di conformazione del- 
1’ orecchio esterno e interno si presentano così frequentemente in¬ 
sieme. 

Inoltre siccome mascella e palato provengono dal primo arco 
branchiale , così non ha niente di sorprendente che spesso nello 
stesso individuo, contemporaneamente a'difetti congeniti dell’orec¬ 
chio, si trovino la fenditura del labbro e del palato. In questa occa¬ 
sione per altro io vorrei accennare che infinitamente più frequente 
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del vizio di conformazione dell’orecchio, si osserva una tale alte¬ 
razione sul palato , e precisamente in forma di ugola più o meno 

spaccata. 

Malattie del Padiglione e del Condotto Uditivo. 

Passando alle malattie proprie del padiglione , troviamo che il 
suo tegumento naturalmente , come si sa, per solito partecipa alle 
affezioni che colpiscono la pelle delle parti circostanti , senza che 
su ciò vi sia alcun che di speciale da riferire. La cosa più interes¬ 
sante è la localizzazione dell’ eczema in questo luogo, tanto nella 
sua forma acuta come nella cronica. Se da una parte questa ma¬ 
lattia persistendo lungamente e recidivando può spesso menare ad 
una deformazione permanente e ad una abnorme pigmentazione , 
d’altra parte una ostinata infiammazione della pelle sull’angolo 
d’inserzione del padiglione può dar luogo ad un impicciolimento 
di questo angolo , come pure ad una più grande aderenza della 
conca al cranio , allo stesso modo che potrebbe fare una fasciatura 
troppo forte del capo. Si rimedierà a questo inconveniente me¬ 
diante imbottitura con sfilaccia copiosamente imbevuta di olio di 
mandorle o di acqua di saturno. Nell' eczema acuto si tengano lon¬ 
tane tutte le irritazioni della pelle edematosa e gonfia-, con grasse 
e calde fasciature; per esempio le ripetute compresse tiepide imbe¬ 
vute di astringenti molto diluiti e la frequente aspersione di polveri 
mitigano dal bel principio anche il molesto bruciore , e spesso il 
gonfiore e la tensione del padiglione. Nell' eczema cronico si curi , 
mercè piccoli cappucci di cuoio tagliati a seconda della forma e 
della grandezza del padiglione, che le pomate ed i grassi, posti per 
rammollire le croste, possano agire il più lungamente che è possibi¬ 
le. Si taglino a corto i capelli ne’dintorni e si metta spesso polve¬ 
re sul padiglione, altrimenti la biancheria del letto ed i capelli si 
attaccano sempre appunti umettati, e il distaccarli produce nuove ir¬ 
ritazioni della superficie della piaga insieme ad escoriazioni ed emor¬ 
ragie. Oltre a ciò, anche il prurito ed il consecutivo grattamento 
delle mani infantili viene ad essere scemato da cotesta copertura 
con farina o polvere di Cipro. 

Per potere esaminare il condotto auditivo come pure il timpano, 
e per poter giudicare de’ loro stati morbosi , si ha bisogno prima 
di ogni altra cosa di un buon rischiaramento di quelle parti. A tale 
uopo riesce comodissimo uno specchio concavo, avente 7-9 cm. di 
diametro , e 15-24 cm. di distanza focale , mediante il quale si 
proietta nell’orecchio la luce diffusa del giorno. Se il cielo è molto 
chiaro , ovvero si ha a disposizione la luce del sole , ovvero si 
deve fare 1’ esame con lampada o candela, a cagione della giornata 
o dell’ oscurità del luogo , allora si può servirsi di ogni specchio 
piano , un semplicissimo specchio da barba con manico, per pro¬ 
iettare direttamente sull’ orecchio e nel condotto auditivo i raggi 
luminosi. Nel frattempo con le dita di una mano il padiglione vien 
tirato indietro e il trago avanti; così è possibile vedere chiaramente 
la parte anteriore del condotto e spesso anche la parte interna in¬ 
sieme colla membrana timpanica. Ma più spesso la strettezza del 
condotto e la presenza di molti peli nelle sue pareti rendono ne- 
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cessano che noi introduciamo uno speculimi auricolare , che è suf¬ 
ficiente per illuminare la profondità. 

A tale uopo si prestano benissimo delle piccole cannule a forma 
di imbuto , fatte con sottile lamina di argento , e 1’ ampiezza pei 
bambini il più delle volte può essere di 4 o 5 mm., più raramente 
di 6. (Le cannule di gomma indurita sono a buon mercato, ma di 
più corta durata, e richiedono inoltre maggior 
copia di luce). Mentre il piccolo speculum vie¬ 
ne introdotto nell’orecchio , l’altra mano per 
facilitarne la penetrazione deve tirare il padi¬ 
glione in alto ed indietro , perchè così il con¬ 
dotto auditivo si raddrizza. Quando lo strumen¬ 
to è introdotto abbastanza profondamente , si 
prende in mano lo specchio da rischiarare , 
senza però abbandonare il piccolo speculum, 
altrimenti esso potrebbe abbassarsi insieme al 
condotto uditivo cartilagineo e scivolare o ad¬ 
dirittura saltar fuori. Quindi , fino a che dura 
l’esame, fa d’uopo con una mano premere dol¬ 
cemente lo speculo contro la parete superiore 
del dotto uditivo , ed in siffatto modo tenere 
sollevato il canale in sopra ed in dietro. Chi 
è più esercitato può anche con la sola mano 
sinistra tenere lo speculo e lo specchio riflettore, 
cosicché la destra rimane libera per le opera¬ 
zioni ed altre cose simili. In tali circostanze però è più sicuro servirsi 
di una forte armatura di occhiale, ovvero di uno specchio fissato ad 
una benda da legarsi alla fronte. Per altro, se si praticano due fo- 
rellini all’orlo del piccolo speculum , questo può venir fissato nel- 
1’ orecchio , mercè un cordone di gomma infilato ne’ piccoli fori e 
passato attorno alla testa dell’ ammalato. Chi è esercitato può pa¬ 
rimenti avvolgere un cordone di gomma intorno al manico del ri¬ 
flettore e poi legarlo intorno al proprio capo. 

Per la strettezza del condotto auditivo e per la sua attività secre¬ 
tiva , ordinariamente rilevante ne’bambini, sarebbe addirittura ne¬ 
cessario in tale età di nettarlo prima dell’osservazione, affinché la 
vista potesse liberamente raggiungere la profondità. Ciò si può con¬ 
seguire con iniezioni di acqua tiepida, od anche a secco mercè un 
pennello o con bambagia avvolta intorno ad uno stiletto. Anche 

dopo r iniezione faremo bene di asciugare sempre il condotto au¬ 
ditivo. 

Per altro le totali ostruzioni del condotto auditivo per causa del 
cerume , non sono affatto rare ne’ fanciulli. Lo zaffo è più rara¬ 
mente duro ed opaco, che non di consistenza semimolle, è di co¬ 
lore giallo di miele, e contiene mescolati abbondanti prodotti dello 
sfaldamento epidermoidale del condotto acustico. — Specialmente 
dopo pregresse infiammazioni o dopo estese malattie cutanee accom¬ 
pagnate da desquamazione, come nella scarlatina , si trova non di 
rado che la quantità del secreto cutaneo esistente in detto con¬ 
dotto è considerevolmente aumentata, cosicché questo in ultimo 
viene riempito in tutto o in parte, e l’udito ne soffre. Basta la so¬ 
lita iniezione con poca acqua calda. 



Fig. 1. Speculum auri¬ 
colare più grande; — 
perimetro della più 
piccola apertura dei 
tre speculi. 
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È interessante comprender bene, che in un certo periodo della 
vita, e proprio nel periodo della vita uterina e nel primissimo tempo 
della vita extrauterina, il condotto auditivo non ha il lume libero 
ma è ostruito dai prodotti della superfìcie della sua pelle. Per la 
interpetrazione di questo stato fisiologico del condotto auditivo de neo¬ 
nati dobbiamo richiamarci in mente che in detto periodo la membrana 
del timpano non è ancora addirizzata, ma giace del tutto in piano, e 
quasi orizzontalmente. Quindi forma con la parete inferiore del con- 
1 dotto— che piu tardi sara ossificato, 

allora è tuttavia membranoso — un 
angolo acuto piccolissimo, mentre 
giace quasi in linea diritta con la 
parete superiore del condotto stes¬ 
so. La membrana del timpano for¬ 
nito di un fortissimo rivestimen¬ 
to epidermoidale giace quindi con¬ 
tro la parete inferiore , e vicen¬ 
devolmente si debbono toccare qua¬ 
si da pertutto. Se inoltre si ritie¬ 
ne che il liquido amniotico , nel 
quale fino allora visse il feto, in¬ 
zuppa T epidermide anche nell’ o- 
recchio , e che la vernice caseo¬ 
sa, che spalma tutta quanta la su¬ 
perfìcie del neonato , deve essere 
abbondantissimamente accumulata 
nello stretto condotto uditivo, non 
si può parlare affatto di uno spa¬ 
zio ripieno di aria nella parte mediana del condotto, fino a che i 
prodotti epidermoidali non siano allontanati con le lavande o con 
il disseccamento , e fino a che lo spesso ed imbevuto strato di 
epidermide della membrana timpanica non si sia raggrinzato , e 
a poco a poco sfaldato. L’essenziale però nella produzione dello 
spazio aereo innanzi alla membrana timpanica , si è la sollecita 
attuazione del sollevamento e rispettivo distacco di questa dalla 
parete inferiore del canale auditivo, come pure il dilatamento pro¬ 
gressivo del condotto di pari passo con lo sviluppo del cranio. 

In corrispondenza di questo stato del condotto auditivo anche 
T uomo, nella sua prima età, non ha migliore udito delle bestie coe¬ 
tanee, che sono nate col meato uditivo chiuso. Già alcuni attenti 
osservatori hanno pure essi posto mente a questa sordità de neo¬ 
nati (1), che per altro relativamente al grado ed alla durata avrebbe 
bisogno di una più esatta determinazione sperimentale. Se, quando 
un neonato è nel bagno, gli si fa colare frequentemente acqua calda 
nel suo orecchio , questo diviene più presto libero ; e tale tratta¬ 
mento sarebbe anche a consigliarsi in prosieguo , in quanto che 
siffatte masse epidermoidali rimanendo, si induriscono a poco a poco, 
e possono poi costituire un irritamento per la membrana timpanica 
e per le pareti dello stretto canale. 

(1) 0. Ku ss maul, Untersuchungen ùber das Seelenleben der neugeborenen 
Menschen. Leipz. u. Heidelberg 1859, p. 27. 


Fìg. 2.—Taglio perpendicolare attra¬ 
versante il condotto uditivo cd il 
timpano di un neonato. Mt. Mem¬ 
brana tympani. 
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Noi dobbiamo parlare ora delle infiammazioni del condotto udi¬ 
tivo e propriamente, in primo luogo, della forma follicolare, ov¬ 
vero del furuncolo. Pare che questo non si riscontri affatto molto 
frequentemente ne’fanciulli, e nella sua essenza e nel suo decorso 
non offre in questa età niente che esca dall’ordinario. Partendo da 
un follicolo pilifero o da una glandola sebacea , i quali giacciono 
negli strati più profondi della pelle e si trovano solo nelle parti la¬ 
terali del condotto, questa infiammazione circoscritta si rivela con 
una tumefazione nel condotto uditivo cartilagineo , il quale per la 
produzione di tale tumefazione che si spinge nel lume vien sempre 
a patire contemporaneamente un considerevole restringimento della 
sua sezione, primitivamente ovale o rotondeggiante. Alla varia sede 
di questo gonfiore infiammatorio in un luogo più o meno cedevole 
corrisponde un vario grado di dolorabilità. E tale dolore si verifica 
sempre nel toccare T orecchio e nei movimenti della mascella infe¬ 
riore. La tensione ed il gonfiore si estendono non di rado anche 
a’ contorni dell’ orecchio; e nei bambini sopratutto le glandole lin¬ 
fatiche esistenti sull’ apofìsi mastoidea nonché quelle situate sotto 
l’orecchio, dietro V angolo della mascella, come pure quelle che sono 
• nel tessuto parotideo, vengono allora passionate con singolare facil- 
tà. Quindi, quest’affezione per sé stessa di niun conto è accompa¬ 
gnata non di rado da fenomeni febbrili molto spiccati. Ben presto 
alla superficie del condotto acustico comincia una essudazione sie¬ 
rosa; ma non prima del 3°-6° giorno si verifica 1’ uscita del pus, ciò 
che avviene allorché 1’ ascesso , che nel frattempo va sempre più 
crescendo, si rompe e versa il suo scarso contenuto nel condotto 
uditivo. Questa crisi, con la quale diminuiscono in modo sensibile 
ovvero cessano interamente tutti quanti i fenomeni inquietanti, ha 
luogo più rapidamente, come ne’ furuncoli in generale, sotto 1’ appli¬ 
cazione del caldo-umido. Perciò, se il condotto uditivo non è an¬ 
cora molto tumefatto lo si riempia spesso con acqua calda od an¬ 
che con olio di mandorle caldo , e si faccia durare una mezz’ ora 
questo bagno auricolare. Anche un lungo piumacciolo di sfili imbe¬ 
vuto con olio di mandorle , col quale si riempia il condotto , rende 
spesso buonissimi servigi. Solo ne’furuncoli molto dolorosi si applichi¬ 
no de’cataplasmi di linseme. Essi per altro debbono essere non troppo 
caldi e possibilmente piccoli, nè possono essere applicati per più lungo 
tempo che non sia assolutamente necessario. Inoltre, si tenga pre¬ 
sente quanto è sensibile la pelle di molti bambini ; e perciò i ca¬ 
taplasmi si applichino solo dopo aver coperto 1’ orecchio ovvero 
dopo averli forniti di un forte involucro, affinchè non ne sorgono 
eritemi od eczemi. Qualche volta sotto i cataplasmi 1’ascesso non 
si forma affatto ed il gonfiore sparisce ; ciò per altro può avvenire 
anche senza alcun trattamento. Se i sintomi dipendenti dalla ten¬ 
sione infiammatoria del tessuto sono molto molesti, la miglior cosa 
si è di incidere 1’ ascesso mediante un bistori sottile , dopo che 
mercè un cucchiaio di Daviel si è scoperto il punto più doloroso 
come quello che è la sede del furuncolo. Tosto che l’ascesso in 
un modo o nell’ altro si è aperto, bisogna sempre iniettare dell’ ac¬ 
qua tiepida , per fare uscire completamente il suo contenuto, co¬ 
me pure i prodotti di sfaldamento delia superficie cutanea del con¬ 
dotto, ed il sangue che ha potuto venir fuori dal taglio. Tale pre- 
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cauzione è buono si ripeta alcune volte dopo 8-14 giorni. Ma spesso 
non è lecito fare soverchie iniezioni, giacché in caso opposto si po¬ 
trebbero facilmente verificare un nuovo gonfiore ed un nuovo fu- 
runcolo. Per sé stessi questi fatti si verificano spesso più volte di 
seguito. Localmente sembra sia utilissimo contro la furuncolosi un 
trattamento antisettico, p. es. frequenti pennellazioni con olio feni- 
cato. Oltre di ciò, si esamini nel contempo accuratamente la pelle del 
condotto auditivo, stantechè un leggiero eczema squamoso od impe¬ 
tiginoso in quel luogo è non di rado la causa della frequente com¬ 
parsa di tali ascessi follicolari. Tali eczemi inoltre per il prurito 
che si verifica, fanno si che gli infermi molto sconciamente si grat¬ 
tino, e con le dita quasi si trivellino l’orecchio. E con queste mec¬ 
caniche irritazioni, facilmente, come è naturale, si dà occasione al 
rinnovarsi dell’ infiammazione. 

Benché il furuncolo del condotto uditivo non può mai produrre un 
danno permanente all’ orecchio ed alla salute, eccetto tutto al più 
que’ casi , nei quali per troppo cocenti e protratti cataplasmi , si 
produce un diffuso rammollimento ed infiammazione del tessuto, ciò 
nonpertanto la otite esterna o la diffusa infiammazione del con¬ 
dotto auditivo , per le loro possibili conseguenze , meritano una 
considerazione ed una discussione più speciale. 

Sotto il nome di otite esterna è utile comprendere tutte la sva¬ 
riate forme di infiammazione che attaccano il rivestimento di tutto 
il condotto uditivo insieme alla superficie esterna della membrana 
timpanica. Quest’ ultima è, come ben si sa, ricoperta da una sot¬ 
tile continuazione della pelle del condotto acustico , ed è appunto 
questo esterno rivestimento quello che contiene i vasi principali ed 
i nervi della membrana timpanica ; sicché la superfìcie esterna di 
questa membrana , risultando di elementi istologici simili a quelli 
del condotto e stando sotto la stessa influenza nutritiva e nervosa, 
in tutte le forme morbose , che affettano questo condotto in toto , 
deve necessariamente prendere una certa parte. 

L’otite esterna è per lo più in sé stessa un'affezione dell’età in¬ 
fantile ; ed anche molte malattie di orecchio portanti seco scolo 
purulento negli adulti possono essere ricondotte ad una infiamma¬ 
zione diffusa del condotto uditivo , sorta nell’ infanzia. Le cause 
della otite esterna sono numerosissime e svariate. Le svariate ma¬ 
lattie della pelle, sì diffuse che localizzate specialmente nel volto, 
si continuano, come l'esperienza ammaestra, sul.rivestimento del 
canale uditivo. Così per es. gli esantemi acuti, la rosolia, la scarla¬ 
tta ed il vaiuolo (1), nonché l’eczema e 1’ eresipela appajono pure 
nel condotto uditivo ora in modo molto pronunziato, ora in modo 
più mite. 

Negli adulti non molto raramente si presentano in esso de’ larghi 
condilomi , la cui secrezione molto irritante fluendo nel condotto 
uditivo, è capace di produrre quivi una intensa infiammazione (2). 

(1) Secondo le ricerche di Vendt ( Arch. fiir Heilkunde XIII) ne’malati di 
vaiuolo si trovano pustole vaiuolose spesso nella sezione esterna, più di rado nelle 
parti più profonde del condotto uditivo cartilagineo , e mai nel con lotto osseo, 
dove per contrario nella varicella appaiono spesso , sebbene non costantemente , 
iperemia e gonfiore. 

(2) Stòhr, « Ueber Bildung von breiten Condylomen im aùss. Gehòrgang ». 
Arch. fiir Ohrenheilkunde B. V. p. 130. 
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È possibilissimo che anche ne’ bambini la sifilide generale, in tal 
caso congenita, si localizzi , spesso in forma di papule umide , di 
bolle di pemfigo , ovvero in altro modo, nella pelle del condotto 
acustico e particolarmente all’ingresso del condotto stesso. Non di 
rado irritazioni che colpiscono direttamente il condotto uditivo , 
suscitano in esso e nella superficie della membrana timpanica uno 
stato infiammativo. Fra tali cause morbose sono da annoverare le 
dirette influenze del freddo, spessissimo dipendente dall'acqua ghiac¬ 
ciata, che da compresse poste sulla testa scorre nell' orecchio. Pa¬ 
rimenti può agire un rapido cambiamento di temperatura, come per 
es. accade quando si traggon fuori i bambini della loro calda stanza 
da letto per portarli in una chiesa fredda. Lo stesso produce una 
forte azione termica, spessissimo a causa di cataplasmi o iniezioni 
troppo cocenti , più raramente per effettive scottature ed ustioni ; 
inoltre per l'introduzione e l’instillazione di sostanze chimicamente 
irritanti, come acquavite con sale . acqua di colonia , spicchi di 
aglio pesto e simili. 

Talune forme di infiammazione dell'orecchio, esterno, e propria¬ 
mente le più dolorose e maggiormente pertinaci e recidivanti, sono 
* prodotte da parassiti vegetali, i quali trovano nel condotto uditivo 
un terreno favorevole per prendervi stanza e per moltiplicarsi, ed 
in tal caso con la loro crescente invasione agiscono da stimolo che 
provoca Tinfìammazione. Quésta forma parassitarla di otite esterna 
si osserva spessissimo nel tratto più profondo del condotto acustico 
e sul timpano stesso. Essa porta sempre mai ad una enorme for¬ 
mazione di squamette epidermoidali, le quali si ammassano per lo 
più tra di loro, e spesso giungendo fino ad occludere il canale, mo¬ 
dellano un’ impronta a dito di guanto dell’ estremo cieco del con¬ 
dotto uditivo; mentre al di sopra ed in mezzo di tale ammasso si 
mostra sempre mai una distinta produzione o intonaco costituito 
da funghi della muffa, di colore ora chiaro ora oscuro. Questi fun- 
gtn appartengono per lo più alla famiglia dell’Aspergillo (1). 

È possibilissimo che nel condotto auditivo dell’ uomo prendano 
sede anche de’ parassiti animali , e vi agiscano da stimolo. Essi 
dovrebbero specialmente constatarsi ne’ fanciulli che hanno molto 
contatto con uccelli, ovvero con conigli. 

E noto che il parassita degli uccelli (Dermanyssus avium), che 
si trova in quantità enorme negli uccelli casalinghi, e segnatamente 
ne’pollai e colombai, si mostra sulla pelle umana e in alcuni casi per¬ 
sino sotto di essa, producendo quivi spesso leggiere infiammazioni. 
Inoltre esso è stato osservato nell’orecchio di un bue come causa 
probabile di una intensa otite esterna purulenta (2). Nei conigli 
poi, che stanno tanto in contatto con l’uomo, molto spesso si pro¬ 
ducono infiammazioni purulente dell’ orecchio esterno e del medio 
per penetrazione di Psorospermie o Gregarine , la quale malattia 


(1) Vedi intorno a questa produzione di lunghi nell'orecchio: Schwartze im Arch. 
f. Ohrenheilk. (1865) V. Il p. 5; W r e d e n ivi stesso (1867) V. Ili p. 1 con tavola I, 
e nella « Myringomykosis aspergillina ». St. Petersburg 1868; Steudener, Arch. 
f. Ohrenh. V. V. p. 163 e IX p. 128 e seguenti. 

(2) Tròltsch « Zur Lehre von den thierischen Parasiten am Menschen. » 
Arch. f. Ohrenheilk. (1875) IX p. 193 e X p. 247. 
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è notoriamente contagiosa fra gli animali che stanno nella stessa 
stalla, e quindi possibilmente è trasmissibile anche all’uomo (1). 

Le più gravi forme di otite esterna tengon dietro a corpi estra¬ 
nei che casualmente capitano nell’ orecchio , e poi si cerca di 
estrarli con più insistenza che abilità. Noi torneremo a parlare più 
tardi ancora una volta di queste infiammazioni traumatiche , ac¬ 
compagnate non di rado da ascessi flemmonosi, da distruzioni ne¬ 
crotiche e da conseguenze ancor più gravi. Secondo parecchi au¬ 
tori, in certi bambini ogni dente che spunta fuori sarebbe accom¬ 
pagnato da una irritazione infiammativa del condotto acustico. 
È certo che non di rado una otite esterna si svolge senza che si 
possa dimostrare una causa determinata. Ciò avviene non rara¬ 
mente in fanciulli malaticci o addirittura scrofolosi, ma del resto 
anche in fanciulli sani. Qui si noti per altro che, come conseguenza 
di croniche infiammazioni dell’orecchio, spesso si presenta un gon¬ 
fiore simpatico delle glandole linfatiche esistenti ne’ dintorni del- 
1’orecchio e nella parte laterale del collo, il quale dopo una cura 
puramente locale svanisce. Bisogna guardarsi perciò dal prendere 
questi gonfiori glandolari per « scrofola » e a preferenza di uscire 
in campo con la cura generale per combattere la suppurazione del¬ 
l’orecchio ritenuta come « puramente scrofolosa ». Detta cura in si¬ 
mili casi sarebbe assolutamente inutile , ed anche nella scrofolosi 
reale il trattamento locale dell’orecchio sarà sempre il più giovevole. 

Dalla grande varietà etiologica della otite esterna già appare 
che questa malattia dovrà avere un decorso svariatissimo ; e che 
del pari il reporto auricolare dovrà variare col variar delle cause. 
Così naturalmente la forma morbillosa decorrerà ed apparirà ben 
altrimenti che la vacuolosa, la traumatica e quella prodotta da in¬ 
fluenze termiche ben altrimenti che la parassitarla, e via dicendo. 
Ai medici competenti pare del tutto superfluo rilevare partitamente 
queste singolarità. Certi segni principali della infiammazione del 
condotto uditivo e della superficie esterna della membrana del tim¬ 
pano sono comuni a tutte le forme; come tali debbono essere.no-. 
tati: un gonfiore iperemico ed una infiltrazione del tessuto esistente 
alla superficie di tutta quanta la regione inferma come pure una 
certa dolorabilità ed ottusità di orecchio. La iniezione ed il rossore si 
mostreranno evidentissimi nel condotto uditivo osseo e sulla mem¬ 
brana del timpano, dappoiché ivi lo strato vascolare è ricoperto da 
epidermide poco spessa; e vi si verificano qualche volta piccole e 
grandi emorragie. Il gonfiore invece per analoghe ragioni sarà mag¬ 
giore nella sezione esterna, e sarà un gonfiore concentrico , di 
tutto quanto il contorno, e non, come nel furuncolo , a preferenza 
in un lato solo. 11 lume del condotto per altro sarà d’ ordinario 
meno ristretto od occluso che non nel furuncolo , ed il grado di 
ottusità dell’ udito dipenderà dalla maggiore o minore comparteci¬ 
pazione della membrana timpanica nel processo. Quanto maggio¬ 
re è questa partecipazione tanto più violenti e lunghi saranno i 
dolori. Se invece la infiammazione è localizzata a preferenza nel 


(1) Ziirn, « Die Ohrkrankeiten der Kaninchen ». Deutsche Zeitschr. f. Thier- 
medizin u. vergi. Patologie. Inoltre Trautmann nell’Arch. f. Ohrenheilk. V. XI. 
p. 272. 
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condotto , i dolori in generale saranno meno tensivi , meno tere¬ 
branti, meno pulsativi che nel furuncolo. Quanto più infiammata è 
la sezione cartilaginea tanto più il dolore aumenterà al toccar dei- 
fi orecchio e al muovere della mascella inferiore. Se invece è la 
membrana del timpano che vi partecipa di più, allora i disturbi sa¬ 
ranno aumentati da ogni movimento del capo, e segnatamente dalla 
tosse, dagli urti, dallo starnuto e simili, poiché in tai casi la mem¬ 
brana infiammata viene ad essere scossa e meccanicamente irrita¬ 
ta. Nell’ acme dell’ otite esterna in bambini sensibili, e quando fi in¬ 
fiammazione è molto intensa , raramente mancherà una reazione 
febbrile. Ne’bambini avviene pure che sopraggiunge improvvisamente 
una suppurazione del condotto , senza che dapprima si sia notato 
alcun fenomeno locale o generale ; tutto al più si sarà notato che 
il bambino spesso col dito si grattava nell’orecchio. Dopo 2-3 gior¬ 
ni, in media prima che nel furuncolo, dallo stadio congestivo .si pas¬ 
sa all’essudativo , per la qual cosa comincia sempre a verificarsi 
uno sgonfiamento della parte , un ristabilirsi della circolazione e 
una sensazione di subbiettivo benessere. La secrezione dapprima 
sierosa si cangia per lo più rapidamente in una cremosa e purulen¬ 
ta. In parecchi casi invece di uscire qualche cosa di fluido che ba¬ 
gni il cuscino o stilli dall’ orecchio, si verifica (nella forma paras¬ 
sitarla segnatamente) una maggiore desquamazione, ovvero , come 
nell’eczema, una formazione di croste, le quali due cose non si 
possono altrimenti che con un accurato esame , scoprire e dimo¬ 
strare. 

Sebbene parecchi autori, come p. es. il Rau (1), parlano di una 
secrezione « mucosa » nella otite esterna, pure questa deve rite¬ 
nersi in tal caso soltanto come un errore di diagnosi. 0 la secre¬ 
zione non è mucosa, o la otite non è esterna; fi una cosa non si 
può accordare con fi altra. Il condotto auditivo esterno, non è come 
molto spesso si ode e si legge persino , ricoperto da una mucosa, 
ma da una continuazione del tegumento esterno, che in dentro si 
va sempre più assottigliando. La pelle del condotto uditivo dunque 
può tanto poco produrre muco, quanto ne può produrre la pelle che 
ricopre la superfìcie del nostro corpo , e se effettivamente se ne 
trova nel condotto uditivo esterno , si può conchiudere solo che 
fi orecchio medio, il quale possiede una mucosa e quindi pure una 
secrezione mucosa, si sia posto ora (ovvero già da prima si trova¬ 
va) in comunicazione con fi esterno, mercè un foro nella membrana 
timpanica. Precisamente ne’bambini si verifica spesso che dopo un 
breve periodo doloroso , che forse durò soltanto alcune ore della 
notte, si rinvengono nel condotto uditivo fiocchi o ammassi di mu¬ 
co. Con un esame più esatto si può constatare allora sulla mem¬ 
brana timpanica una macchia o una striscia rossastra, che molto 
facilmente può sfuggire. È là che si è verificata una soluzione di 
continuo , che permise la fuoriuscita al muco prodotto nella ca¬ 
vità timpanica ; con la fuoriuscita del pus gli orli si riaccollano, 
e saranno presto completamente guariti. Il fanciullo che prima 
udiva male, aveva dolore nell’ orecchio e qualche volta anche do¬ 
lore e pesantezza di testa, febbricitava, ed era più o meno in preda 


(1) Lehrbuck der Ohrenkeilkunde. Berlin 1856, p. 181. 
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allo accasciamento ed allo stupore riacquista bene 1’ udito, si sente 
libero di testa ed ha temperatura normale. Ma questa non era una 
otite esterna ma una otite media , la quale molto facilmente sparì 
dietro la produzione di una improvvisa lacerazione della membrana 
timpanica seguita da un più facile vuotamento del secreto; tuttavia, 
essa forse ricomparirà alla prima infreddatura. Simili forme sono 
ordinariamente connesse con la dentizione. A noi sembra più plau¬ 
sibile che si ricerchi il punto di partenza di tale malattia piu 
frequentemente nelle affezioni della mucosa naso-faringea che si 
trova più vicina e in più diretto rapporto con l’orecchio, per mezzo 
della tromba. 

Se il bambino si presenta all’ osservazione con otile esterna acuta 
allo stadio essudativo, bisogna sempre nettar prima l’orecchio con 
uno schizzetto, poiché a causa del pus che ricopre la parte infer¬ 
ma, a causa degli strati o zolle di epidermide che sono attaccati alle 
pareti, ò a causa del secreto disseccato a forma di croste, il campo 
visuale per sé stesso angusto verrebbe ad essere limitato ancora 
di più. L’iniezione si fa adagio ed a getto interrotto, perchè biso¬ 
gna tener presente che si agisce sopra parti le quali a causa del- 
1’ infiammazione divennero molto sensibili, e che la membrana tim¬ 
panica essendo già in preda alla suppurazione potrebbe essere fa¬ 
cilmente lacerata. L’epidermide si troverà sempre ispessita in tutto 
il tratto infiammato, irregolarmente disposto, e in parte distaccato 
dal derma o distrutto; nel qual caso il derma appare rosso e gra¬ 
nuloso. D’ altra parte la membrana timpanica che è lucente e con¬ 
cava, si mostra senza splendore e appiattita. I suoi limiti rispetto 
al condotto saranno meno pronunziati e più indistinti ; il manico 
del martello che normalmente si distingue come una striscia di co¬ 
lorito osseo , per la più forte inbibizione e per lo sviluppo dello 
strato corneo e connettivale che lo ricopre, non si può affatto di¬ 
stinguere o è a malappena accennato. Non di rado dalla mem¬ 
brana timpanica si mostreranno pure pendenti dei brandelli di epi¬ 
dermide, ovvero questi ultimi si saranno interamente staccati. Noi 
tralasceremo qui naturalmente di parlare del succennato reperto 
locale, come può essere provocato dalla varicella, dalla sifilide, ecc., 
esso non mancherà mai di qualche cosa di caratteristico. Quando 
la suppurazione dura più a lungo e ne’casi, in cui non ci ha alcun 
inizio acuto dolorifico ed il decorso è cronico fin dal principio, al 
pus per lo più abbondante si mescola del siero spesso sanguinolen¬ 
to, onde il flusso diviene più scorrevole, e 1’ orecchio tramanda un 
odore ributtante molto acuto. In simili casi mentre il condotto è 
solo leggermente , o niente affatto ristretto, si trova il derma de¬ 
nudato, trasformato in un’ammasso di granulazioni ovvero in forma 
di rilievi disposte a strisce , come creste di gallo, che per lo più 
sono coperte da croste di un colore oscuro. 

L’ otite esterna anche nel suo decorso e nelle sue conseguenze 
si mostra singolarmente incostante e svariata. Prescindendo da che 
nelle forme leggerissime si verifica lo sgonfiamento senza alcuna 
essudazione libera, la suppurazione può anche da sé sola cessare senza 
ulteriore trattamento, lasciando solamente un certo intorbidamento 
ed ispessimento della membrana timpanica, la qual cosa, se la sup¬ 
purazione non è durata lungamente, può anche a poco a poco sva- 





15 


Trdltsch, Malattie dell’organo uditivo. 

nire. In molti casi all’ incontro, specialmente se la malattia non fu 
convenientemente trattata, la suppurazione diviene cronica , e ne 
possono poi derivare svariatissime conseguenze. Così per es. talvolta 
può seguirne un forte ispessimento ed appiattimento della mem¬ 
brana timpanica, spesso con depositi calcarei su di essa, e allora ci 
ha costantemente una diminuzione di udito di vario grado. Dalle 
granulazioni si possono formare de’veri polipi auricolari. Di speciale 
importanza però diviene facilmente la persistenza del pus nel con¬ 
dotto uditivo, perchè esso sollecitamente si decompone. Spessissi¬ 
mo ne seguirà ulcerazione con perforazione della membrana timpa¬ 
nica, cosichè la otite purulenta si diffonde nella cassa del timpano 
e nelle parti profonde. Della otite media purulenta, e de’pericoli 
che essa determina per l’orecchio e per la salute,, noi avremo an¬ 
cora a parlare più tardi. 

Ma anche in altre direzioni può il pus farsi strada e 1’ infiam¬ 
mazione diffondersi. Così, per es., talvolta nei fanciulli grandicelli, 
che hanno già un condotto uditivo osseo, può sorgere carie o ne¬ 
crosi nelle pareti di questo, e tali consecutive malattie delle ossa 
possono tanto più facilmente verificarsi, in quanto la cute del con¬ 
dottouditivo osseo fornisce vasi all’osso, cosicché funziona pure da 
periostio. A causa di questa caratteristica duplice attività nutriti¬ 
va del rivestimento del condotto uditivo osseo , la otite esterna 
quando si protrae, o ne’ casi più violenti, è capace—al pari di una 
periostite—di pregiudicare la nutrizione di questa parte dell’ osso 
petroso. Un ascesso sottocutaneo nel condotto uditivo osseo, è con¬ 
temporaneamente un ascesso sottoperiosteo, per la qual cosa il sot¬ 
tostante tessuto osseo viene escluso dal rapporto nutritivo , e al¬ 
lora muore per necrosi (1). Per potere inoltre giudicare come an¬ 
che dalle malattie del condotto uditivo possano svolgersi stati con¬ 
secutivi più gravi nell’interno del cranio, dobbiamo ricordarci che 
la parte della rupe che sporge dietro al condotto , e dalla quale a 
poco a poco si sviluppa il processo mastoideo, quindi il seno tra¬ 
sverso e la fossa cranica posteriore, sono prossimi al cervelletto, 
come pure che la dura madre della fossa cranica media non è gran 
fatto lontana dalla parete superiore del condotto uditivo. 

Noi dobbiamo qui ancora considerare una singolare proprietà del 
condotto uditivo de’piccoli bambini, alla quale neppure gli anato¬ 
mici che studiarono con speciale, preferenza V orecchio rivolsero 
sufficiente attenzione. Ogni bambino possiede in una certa età nella 
parete antero-inferiore del suo condotto osseo un foro sufficiente- 
mente grande , che si forma per un ineguale sviluppo osseo della 
rupe in questo punto. Questa lacuna di ossificazione appare pri¬ 
mieramente nel bambino di 12—18 mesi, ha la grandezza di circa 
un nocciuolo di ciriegio, è lateralmente aperta a mo’ di seno ed esiste 
come un foro rotondeggiante, che man mano si restringe ed esiste 


(1) Un tal caso di distruzione necrotica della parete anteriore del condotto 
uditivo in un fanciullo di 2 anni è riportato da Schwartze ( Prakt. Beitràge ziir 
Ohrenheilk. Wurtzb. 18G4 p. 8), ed un altro, in una fanciulla di 12 anni morta 
di tifo, è riportato da me ( Arch. f. Ohrenheilkunde V. VI p. 50 ). È certo inoltre 
che la otite esterna a lungo andare avrà nella prima età una influenza perturba¬ 
trice sullo sviluppo del condotto osseo e rispettivamente dell' osso petroso. Noi 
però non siamo ancora in grado di determinare esattamente questa influenza. 
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ordinariamente fino al quarto od anche fino al quinto anno. Quanto 
alla sua grandezza ed al tempo della sua scomparsa si osserva un 

andamento molto differente ; 

Fig. 3. eccezionalmente può esser 

riempita di sostanza solida 
già nel terzo anno della vita, 
e per contrario noi la trovia¬ 
mo qualche volta esistere an¬ 
cora un poco in cranii di gio¬ 
vanetti (1). È chiaro che que¬ 
sta lacuna, ricoperta soltanto 
dalla pelle del condotto udi¬ 
tivo e dal periostio, costituirà 
un punto singolarmente vul¬ 
nerabile, che ne’processi sup¬ 
purativi ed ulcerativi molto 
facilmente può essere perfo¬ 
rato, in modo che si produ¬ 
cono i seni fistolosi in dire¬ 
zione della parotide e nella 
regione dell’articolazione rna- 

Lacuna di ossificazione nella parete an- sceliare , e COSÌ la infiamma- 

tero-inferiore del condono uditivo in zione e la suppurazione SÌ pOS- 

un bambino di tre anni. sono agevolmente continuare 

su questa parte. 

Riepilogando la prognosi dell’otite esterna diremo che questa, se 
a tempo debito viene opportunamente trattata, in generale si cir¬ 
coscrive ben presto , e nella maggior parte de’casi guarisce senza 
lasciar dietro alcun guasto nè nell’udito nè nell’ organo. Se invece 
vien trascurata, facilmente si stabilirà una suppurazione cronica , 
che può durare molti anni ed anche tutta la vita , ed in qualche • 
caso può perfino troncar questa prematuramente. ' 

Il trattamento è semplicissimo. Al cominciare di una violenta 
otite esterna sarà bene in un fanciullo robusto di applicare. 1—2 
mignatte all’apertura dell’orecchio, innanzi al trago'o sulla car¬ 
tilagine che sta al di sotto. Inoltre frequenti bagni auricolari con 
acqua calda calmeranno i dolori e accorceranno lo stadio conge¬ 
stivo. Non appena s’inizia la suppurazione, si curi con 1—2 inie¬ 
zioni giornaliere da allontanare interamente la secrezione. Oltre a 
ciò, potrebbero essere utili, per assorbire la marcia, de’sottili piu- 
macciuoli lunghi di sfili attorcigliati che s’introducono nell’ orec¬ 
chio , e che , secondo il bisogno , ogni ora o più di rado saranno 
cambiati. 

Dopo 1’ iniezione si può ogni volta instillare un leggiero astrin¬ 
gente tiepido, e si fa rimanere così per 5—10 minuti inclinando la 
testa da un lato; però non si cominci a tutta prima con tali solu¬ 
zioni. Il solfato di zinco e l’acetato di piombo sono maggiormente 

(1) Di tale foro si trova già una buonissima notizia in Cassebohm: Tra- 
ctatus quatuor anat. de aure humana. Halae 1734 p. 28 ; più ampiamente vien 
trattato da Huschke nel suo lavoro sul manuale di Sòmmering V. Voi. 
Leipzig 1844, p. 896). Per ulteriori notizie vedi il mio Trattato di Otojatria (Se¬ 
sta edizione. Lips. 1877, p. 18). 
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raccomandati. Ne’ casi cronici bisogna aggiungere nelle soluzioni 
delle sostanze disinfettanti (permanganato di potassio, acido fenico 
o acido salicilico), dando sempre la preferenza agli astringenti. Le 
granulazioni , mercè il pastello di nitrato di argento innestato ad 
una sonda, ovvero mercè insufflazioni di allume polverato, si rag¬ 
grinzano lentamente. 

La forma parassitarla e la sifilitica esigono un trattamento spe¬ 
ciale. Nei casi di condilomi molto sviluppati, unitamente alla cura 
specifica generale e alla più accurata nettezza sarà necessaria la de¬ 
molizione con le forbici o la causticazione col lapis infernale. Quando 
vi son muffe nell’ orecchio, bisogna prima aver cura di allontanarle 
insieme alle masse di epidermide sfaldate, e poi curare che le spore 
esistenti nell’ aria delle abitazioni non trovino più nell' orecchio il 
terreno adattato al loro sviluppo, e che ne siano tenute lontane 
quanto più è possibile. Per conseguire il primo scopo, si fanno pre¬ 
cedere alle iniezioni i bagni auricolari di lunga durata con olio 
puro o con soluzione sodica. Se si riesce a rimuovere tutto, s’im¬ 
pieghino frequenti instillazioni di una soluzione rosso-oscura (1-2 %) 
di permanganato di potassio, con 1’ uso della quale la pelle del con¬ 
dotto uditivo viene ad essere ricoperta da una specie di deposito 
nero. Adempiono allo stesso scopo insufflazioni con polvere di ma¬ 
gnesia, di allume o di zolfo, cui qualche volta si può aggiungere 
acido salicilico. Oltre a ciò, per lungo tempo si tenga tappato il 
meato uditivo con bambagia pura ; ma la migliore è quella appa¬ 
recchiata con 1’ acido fenico o salicilico. 

In parecchi casi di otite esterna molto dolorosa può riuscire utile 
l’uso di una piccola vescica di ghiaccio o di bagnuoli idiopatici; 
però bisogna sempre proteggere diligentemente il meato uditivo, con 
la soprapposizione di una qualche sostanza impermeabile , per im¬ 
pedire l’entrata dell’acqua fredda. Bisogna qui stare in guardia 
co’cataplasmi caldi di linseme, i quali per vero dire diminuiscono 
sensibilissimamente i dolori e al più presto producono una profusa 
suppurazione con un grande sollievo subbiettivo; ma essi provocano 
pure un notevole rilasciamento con ammollimento di tutti i tessuti 
e quindi una sicura cronicità della suppurazione. Si verifica pure 
molto spesso una rottura del timpano, per la qual cosa il processo 
si approfondisce di più e diviene più grave. 

I vescicanti usuali e gli empiastri non fanno molto male, a meno 
che in qualche caso non provochino un eczema o non lascino una 
cicatrice; ma non giovano affatto. Vale pure la pena di dare alcune 
misure di precauzione per l’applicazione delle mignatte. Si segnino 
sempre in anticipazione con l’inchiostro i rispettivi punti nel meato 
uditivo, e per fare che gli animali mordano proprio nel punto vo¬ 
luto, nell’ applicarli debbono essere tenuti in una piccola boccetta, 
a collo stretto, 1’ orifìcio della quale viene tenuto accollato sul punto 
segnato. Oltre a ciò, il condotto uditivo deve essere otturato ben 
bene con ovatta acciò non vi scorra dentro del sangue , e le pic¬ 
cole ferite si debbono tener coperte con empiastro inglese e collodion 
fino alla completa guarigione, affinchè esse non s’ infiammino e 
non si cangino in piccole ulceri, provocando spesso molto dolore 
e consecutivo gonfiore delle parti vicine, e, in qualche circostanza 
anche eresipela del volto. Inoltre, in molti casi può essere conve- 
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niente di istruire i genitori circa i mezzi più sicuri per istagnare 
il sangue, perchè i morsi delle mignatte ne’ contorni dell’ orecchio 
danno spesso luogo ad emorragie imprevedutamente lunghe. 

Affezioni delia membrana timpanica. 

Politzer. a Die Beleuchtungsbilder des Trommelfells im ges. und kranken 
Zustande ». Wien 1865 p. 83.—Tròltsch. « Krankheiten des Trommelfells ». 
Wiener med. Wochenschr. 1861. N. 9 e 10; inoltre Lehrbuch. 6. ediz. 1877. p. 
136.—Trautmann « Ueber den Werth dei* Ohrenheilkunde fur MilLtàràrzte ». 
Arcli. f. Ohrenh. Y. VII. 1873. — Zaufal. a Casuistische Beitriige zu den trauma- 
tischen Verletzungen des Trommelfells ». Arch. f. Ohrenh. VII. e Vili. V. — 
Schwartze, Pathol. Anatomie des Ohres. p. 45—74. 

Osservando la membrana timpanica si trova frequentissimamente 
un reperto anormale ; se non che ciò è provocato d’ ordinario da 
processi morbosi dell’orecchio esterno, e, principalmente, da pro¬ 
cessi morbosi dell’orecchio medio. I processi propri della membrana 
timpanica e limitati esclusivamente ad essa sono infinitamente rari, 
poiché la membrana riceve i suoi vasi sanguigni e nervi dalle parti 
limitrofe , cioè condotto uditivo e cavità timpanica , e da queste . 
parti riceve pure tanto sulla superficie esterna che sulla interna 
numerosi elementi istologici. Ora , questi due prolungamenti della 
cute del condotto uditivo e della mucosa del cavo timpanico , che 
portano i vasi ed i nervi, sono precisamente nella cavità timpanica 
de’bambini notevolmente sviluppati, cosicché nell’età infantile, sen¬ 
za un trauma, molto difficilmente si potrebbe verificare una infiam¬ 
mazione diffusa, una miringite genuina, che si limiti alla sola mem¬ 
brana del timpano. 

Spessissimo in questa età di riprensioni e castighi pedagogici si 
verificano lacerazioni della membrana timpanica , allorché la co¬ 
lonna aerea che le sta innanzi subisce una improvvisa e violenta 
condensazione, per il rapido battere della palma della mano contro 
1’ apertura dell’ orecchio. I medici dovrebbero rendere più accorti 
genitori e maestri intorno a questo secondario effetto , -non volon¬ 
tario ma non raro, degli schiattì. Somiglianti lacerazioni della 
membrana timpanica possono esser prodotte dall’urto di pallottole 
di neve gettate con forza precisamente contro il meato uditivo; esse 
si verificano pure alle volte ne’bagni, se alcuno si gitti capofitto , 
segnatamente da una certa altezza, e venga casualmente a battere 
con la parte laterale del volto e col padiglione sulla superfìcie dei- 
fi acqua. Anche negli accessi di tosse convulsiva si sono spesso os¬ 
servate crepature della membrana timpanica. È chiaro che la mem¬ 
brana timpanica resisterà molto più ad un improvviso variare della 
pressione aerea, sia che provvenga dalla parte esterna ovvero dall’in¬ 
terna , allorché essa è sana , regolare è la struttura del tessuto e 
liberi i movimenti , anziché quando ha punti di diverso spessore e 
cedevolezza ovvero quando per concrescenza con parti della cassa 
timpanica è ostacolata nella sua distensione e motilità. Segnata- 
mente Tper occlusione della tromba o per accumulo di muco nella 
cassa, la membrana timpanica si lacererà molto più facilmente. 

Una tale lacerazione si presenta come una striscia rossa , i cui 
orli nella penetrazione dell’aria quando la bocca è chiusa ( esperi- 
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mento di Valsalva) e per conseguenza anche nel soffiar del naso, 
si staccano l'uno dall’altro, per la qual cosa si produce nell'orec¬ 
chio un suono come soffio o rumore, più raramente come fischio. 
È facilissimo dimostrare la lesione se essa decorre nella metà po¬ 
steriore della membrana timpanica , parallelamente al manico del 
martello, da sopra in sotto ; ma la soluzione di continuo può es¬ 
sersi verificata anche innanzi, dove le lacerazioni sogliono essere 
più piccole. Nell’atto che la membrana timpanica si rompe, l’amma¬ 
lato risente un improvviso dolore neH'interno dell’orecchio il quale 
non di rado lo stordisce, e a poco a poco diminuisce, ma alle volte 
rimane per delle ore ; onde deriva un senso di peso all’ orecchio 
con fischi e tintinnì e con diminuita capacità uditiva. Ordinaria¬ 
mente il condotto acustico viene umettato da un flusso sanguigno, 
che in alcuni casi anche senza inchinare il capo si scorge nel con¬ 
dotto o persino ne gocciola. Qualche volta oltre alle lacerazioni si 
riscontrano anche stravasi , e non di raro questi ultimi occupano 
svariate estensioni, ma si verificano solo dopo siffatti scuotimenti 
della membrana timpanica. È interessante il lento cangiar di posto 
verso la periferia delle ecchimosi della membrana timpanica, la qual 
cosa potrebbe ottimamente paragonarsi all’avanzarsi della nota mac¬ 
chia bianca dell’unghia del dito. 

Se non esiste alcuna complicazione profonda, queste lesioni della 
membrana timpanica che avvengono per la penetrazione di un ferro 
da calza, di uno stelo di paglia, di una sonda e simili, guariscono 
per lo più sollecitamente, senza portarsi dietro alcuna conseguenza; 
persino una moderata emorragia che si verifichi nella cassa del tim¬ 
pano non vi produrrà alcun disturbo. L’unica terapia deve consistere 
nell’ allontanare le influenze morbigene, affinchè i margini della fe¬ 
rita non vengano irritati o distaccati l’uno dall’altro. Si fa portare 
nel condotto uditivo un po’ di ovatta , la quale non deve essere 
compressa e si proibisce all’ammalato di soffiarsi inconsideratamente 
il naso. Se vi è stimolo di tosse si cerca di mitigarlo con mezzi 
adatti. Ogni instillazione, iniezione o esame nell’orecchio è scon¬ 
veniente , poiché soltanto con ciò la guarigione per prima inten¬ 
zione sarebbe ritardata. Per influenze irritative o per trattamenti 
non convenienti facilmente si stabilisce la suppurazione de’margini 
della lacerazione, che può portare ad una perdita di sostanza della 
membrana timpanica che lungamente permane, ed in alcune circo¬ 
stanze anche ad una infiammazione purulenta della cassa. Simili 
suppurazioni con perforazione , che possono essere dovute ad uno 
schiaffo del genitore o del maestro, non di rado si osservano. D’or¬ 
dinario non si può più stabilire se proprio allora non esisteva già 
un catarro, o una pesantezza di udito; si deve però pensare a sif¬ 
fatta possibilità se si nega asseverantemente che lo schiaffo sia stato 
energico e frequentemente ripetuto. 
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il. Malattie deli’orecchio medio, della cavità timpanica 
con la tromba e dell’ apofisi mastoide. 

Deformità. B u h 1 und Hubrich, Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des in- 
neren Ohres, entnommen aus Missbildungen desselben. Zeitschrift fiir Biologie 1867. 
Huschke loc. cit. p. 906. — Hyrtl, Vergleichend anatom. Untersuchungen 
uber das innere Gehòrorgan des Menschen und der Sàugethiere. Prag 1845. §. 23 
und Tab. V. Fig. 13 e 14. — Linke's Handbuch der Ohrenheilkunde I. B. 1837. 
§. 372—76. — Gruber’s Lehrbuch der Ohrenheilk. Wien 1870. p. 573. — 
Schwartze, Pathol. Anatomie des Ohres S. 71. 101 e 109. 

La cavità del timpano nei neonati e nei piccoli bambini. D u V e r n e y, Tracta- 
tus de organo auditus. Norimb. 1864. p. 36. — Koppen , « Beòbachtungen ùber 
Ansammlung von Fliissigkeit in der Trommelhohle Neugeborener ». Diss. inaug. 
Marburg 1857.— T rò 1 t s eh, « Ueber die Hàufigkeit von Eiteransammlung in der 
kindlichen Paukenhòhle. Wiirzb. Verhandl. 1858. B. IX. p. LXXVII. » Die Anatomie 
des Ohres in ihrer Anwendung auf die Praxis ». Wiirzb. 1861. § 27 e 28 ; e nel 
suo Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 6. Aufl. 1877. S. 170 und XXIII. Vortrag.— 
Schwartze, Otitis interna purulenta infantimi. Archiv fiir Ohrenheilk. 41. 1864. 
B. I. p. 202.— Wreden, « Die Otitis media neonatorum ». Berlin 1868 und 
« Die Ohrenprobe als Ersatz der Lungenprobe » etc. Vierteljahrschr f. gerichtl. Me- 
dizin 1875. B. XXI. S. 218. — Zaufal , « Sectionen des Gehòrorganes von Neu- 
geborenen und Sàuglingen ». Oesterr. Jahrb. fùr Pàdiatrik I. B. 1870. p. 118. — 
B r u n n e r, « Beitràge z. Anatomie u. Histologie des mittl. Ohres ». Leipzig 1870. 
S. 28. — W e n d t , « Ueber das Verhalten der Paukenhòhle beim Fòtus und beim 
Neugeborenen ». Archiv f. Heilkunde B. XIV. 1873. p. 97.— Eduard Hoffmann, 
« Ueber vorzeitige Athembewegungen in forensischer Beziehung ». Vierteljahrschr. 
f. gerichtl. Medizin 1873. B. XIX.— Kutscharianz, « Ueber die Entziindung 
des Mittelohres bei Neugeborenen und Sàuglingen ». Arch. f. Ohrenheilk , 1875. B. 
X. p. 119. — Moldenhauer, a Das Verhalten der Paukenh. beim Fòtus und 
Neugeborenen und die Verwendbarkeit der Ohrenprobe fiir die gerichtliche Medizin ». 
Arch. der Heilk.XVII. 1876. p. 498. 

Nella cassa del timpano sono già stati osservati ripetutamente 
i più svariati vizii congeniti di formazione. Sarebbero specialmente 
degni di menzione V anormale piccolezza di tutta quantà la cavità, 
la mancanza della finestra della chiocciola o del vestibolo, o pure 
il restringimento dell’una e dell'altra per tessuto osseo. Fra gli 
ossicini, i quali alle volte mancano totalmente o parzialmente, e 
spesso si son trovati ora straordinariamente piccoli ora straordi¬ 
nariamente grandi , ovvero malconformati , la staffa è quella che 
presenta le più frequenti deviazioni dal normale. Così per es. le due 
branche possono esser fuse, come la columella negli uccelli, oppure 
unite da una solidissima massa ossea, cosicché la staffa rassomiglia 
ad una piccola piramide, ovvero tra esse si stende una delicata e 
molle lamina ossea che qualche volta è forata ; in altri casi le due 
branche non s’incontrano , ma o una di esse resta libera , o non 
raggiunge la base , ovvero manca interamente. È stata osservata 
pure la mancanza della base, cosicché i crura stapeclìs attorcigliati 
si confondevano insieme senza raggiungere la finestra ovale. 

Inoltre sono stati descritti casi di congenita mancanza di connes¬ 
sione , cioè di reciproco isolamento degli ossicini, o per contrario 
casi di immobile connessione tra essi, ovvero anchilosi delle loro 

articolazioni. Le più frequenti di queste anomalie congenite furono 
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inoltre trovate spesso ne' mostri, sia insieme a’ vizii di conforma¬ 
zioni dell’orecchio esterno, sia senza di questi. 

Gli autori spessissimo fanno menzione della mancanza congeni¬ 
ta o della occ usione della tromba di Eustachio , ma di rado de¬ 
scrivono diffusamente i singoli rarissimi casi. In quanto all’apofisi 
mastoidea, si sa bene che essa presso i fanciulli non esiste ancora 
come una sporgenza rotondeggiante dietro il padiglione , ma quel 
sito nella prima età è interamente piatto e vi si trova soltanto 
un poroso tessuto osseo a maglie delicate. Essa non si solleva che 
a poco a poco, ed anche gli spazii pneumatici che formano 1’ apo- 
fisi mastoidea , e che inoltre sono pure variamente rappresentati 
in tutto l’osso petroso, non appaiono evidentemente sviluppati che 
al tempo della pubertà. 

E importante ora farsi un’ idea chiara degli stati fisiologici del 
cavo timpanico nel feto e nel neonato. Fino a che il bambino non 
ha respirato, la cassa del timpano naturalmente non può contenere 
affatto aria. Gli anatomici ammisero fin qui, che essa perciò al mo¬ 
mento del parto fosse ripiena di muco , il quale sarebbe a poco a 
poco cacciato dall’aria che entra quando il bambino respira e va¬ 
gisce. Ora non è così, perchè la cassa timpanica del feto è riempita 
dalla stessa mucosa, che si trova in uno stato fortemente iperpla- 
stico , e perciò occupa molto maggiore spazio, specialmente verso 
la parete del laberinto. Mentre negli adulti la mucosa che tapezza 
il promontorio è sottilissima, quasi simile ad una sierosa, in que¬ 
sta età essa si mostra come un tessuto gelatinoso , che si esten¬ 
de- fino alla superfìcie interna della membrana timpanica e così 
riempie il cavo timpanico per la maggior parte. Secondo più mi¬ 
nuziose ricerche questo cuscinetto di mucosa che si trova nella 
cassa timpanica è costituito di tessuto connettivo embrionale o mu¬ 
coso di Yircho w, cioè di una sostanza fondamentale mucosa con 
una sviluppatissima rete cellulare. I vasi decorrono alla sua super¬ 
fìcie, la quale è ricoperta da un bello epitelio pavimentoso poligo¬ 
nale e fornito di nuclei. 

Ora sotto un certo punto di vista pratico è molto importante la 
domanda: Quando sparisce questo cuscinetto fetale di mucosa nella 
cassa timpanica? Mentre io in sul principio (1867) (1) espressi l’opi¬ 
nione che l’impicciolimento di questo cuscinetto è già avviato prima 
della nascita, e Zaufal (1870) fornì precisamente la prova che lo 
stesso può esistere soltanto in traccia, o niente affatto ne’ bambini 
venuti alla luce, ma che non hanno ancora respirato. Wreden e 
W e n d t fecero dipendere lo sparire di esso esclusivamente dall’ini¬ 
ziato processo respiratorio e vollero che questo fatto fosse usato 
come succedaneo della « decimasia pulmonale », della costatazione 
medico-legale della verificatasi vita estrauterina di un bambino , 
quando solo il suo capo fosse presentato all’ osservazione. Questa 
applicazione del reperto auricolare ne’neonati, solo accennata ori¬ 
ginariamente da Wreden (1868) fu da Wendt (1873) svilup¬ 
pata, dopo ampie ricerche, e « tra certi limiti » sviluppata in parec¬ 
chie tesi, che poi da Wreden furono accettate incondizionata- 


(1) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Terza edizione p. 302. Anmerkung. 
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mente e con grande sicurezza enunciate. Egli dice precisamente: 

« La prova auricolare merita di essere accolta in ogni caso come so¬ 
rellagemella della decimasia pulmonale ne’libri di medicina legale ». 
La base anatomica sulla quale dovrebbe esser fondato questo dog¬ 
ma, già allora non era niente affatto salda, come noi già vedemmo 
di sopra. Ma, a partire da quel tempo , Kutscharianz !! , 7d) ’ 
fondandosi su numerosissime osservazioni — che furono pubblica¬ 
te fin dal 1872 in Mosca in lingua russa — espresse il suo avviso 
che il cuscinetto mucoso nel cavo timpanico già durante la vita 
intra-uterina del feto svanisce , e d’ altra parte M o 1 d e n ha u e r 
osservò che «in alcune circostanze lo stato embrionale della mu¬ 
cosa del cavy timpanico può durare ancora per parecchi gioì ni 
durante la vita extra-uterina ». Dopo tutto, dunque, il medico-legale 
farà bene di non considerare « la prova auricolare » come una di¬ 
mostrazione prò o contra all’essere o no vissuto un fanciullo. At¬ 
teso la gravità che tali principii, troppo sollecitamente assodati e 
da parecchi troppo frettolosamente già seguiti, potrebbero acqui¬ 
stare nella vita pratica, questa questione sul tempo della sparizio¬ 
ne del cuscinetto mucoso fetale nel cavo timpanico dovè essere ne¬ 
cessariamente riportata qui ne’ suoi tratti principali. 

Ma anche di fronte a fatti patologici che frequentemente acca¬ 
dono e si riscontrano nella cassa timpanica de’ piccoli bambini, il 
modo di comportarsi della sua mucosa e del suo interno nel neonato 
(ÌÌ66 t6H6I*SÌ cP occhio. 

Forse ciò può darci la spiegazione di parecchi casi patologici. 
Le opinioni dei singoli autori divergono non pure in quanto al¬ 
l’epoca in cui scompare il pannicolo di mucosa nella cavità tim¬ 
panica , ma anche in riguardo al modo come si verifica la tra¬ 
sformazione della mucosa. Mentre alcuni tengono parola di rag¬ 
grinzamento, di accresciuta desquamazione e di sfacelo superficia¬ 
le , ed altri attribuiscono a questo sfacelo la formazione di mas¬ 
se puriformi, parecchi autori in vece ammettono soltanto un rias¬ 
sorbimento del tessuto , ed altri infine ritengono che si tratti sol¬ 
tanto di una trasformazione rapida o lenta del tessuto gelatinoso 
in sostanza connettivale fibrosa. Checché ne sia è probabile che 
più tardi, gli autori si accorderanno nell’ ammettere che il modo 
come accade tale trasformazione varia, secondo le condizioni indi¬ 
viduali. Certo è, che : all’ epoca del parto, nella mucosa della ca¬ 
vità timpanica umana accadono congiamenti istologici molto essen¬ 
ziali , e che tale mucosa nel bambino già partorito e nel quale si 
è stabilito la respirazione è circondata da un mezzo ben diverso, 
e si trova pure in condizioni circolatorie e di esistenza compieta- 
mente differenti da quelle che esistevano immediatamente prima 
nell’utero. Si possono ritenere come regole di un valore generale le 
seguenti : che gli organi ed i tessuti in quelle epoche ammalano 
più spesso, vuoi per i radicali processi fisiologici che in esso acca¬ 
dono, vuoi per i bruschi cangiamenti circolatorii che in essi acca¬ 
dono, e che : in quel periodo di accresciuta attività di trasforma¬ 
zione e di nutrizione si manifestano facilmente disturbi, che deter¬ 
minano allora processi patologici. Qui ricorderemo soltanto , che 
gl’ intensi disturbi nutritivi delle ossa si sviluppano il più delle volte 
negli anni in cui lo scheletro è nel massimo periodo di sviluppo, 
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e che le affezioni della sfera genitale muliebre esordiscono spesso 
appunto durante la mestruazione o il puerperio. 

Siccome i singoli osservatori danno rapporti tanto diversi circa 

10 stato della mucosa e del contenuto della cavità timpanica nel 
neonato, è probabile che una parte dei reperti debba essere anno¬ 
verata fra quelli che si allontanano dal normale , fra i casi ecce¬ 
zionali o addirittura fra quelli patologici. 

Qui fa d’ uopo sopratutto rilevare , che lo stesso atto del parto 
può — sopratutto quando dura straordinariamente a lungo — de¬ 
terminare direttamente nocumenti e pericoli per l’orecchio medio 
del bambino. Wendt per il primo riferì, che qualche volta nella 
cavità timpanica di neonati si possono accertare evidentemente so¬ 
stanze (lanugine, vernice caseosa , meconio , muco vaginale) , che 
senza dubbio provvengono dal liquido amniotico o dalle vie materne 
del parto, ed ammise che queste sostanze mercè l’aspirazione del 
torace, durante il parto dovessero pervenire nell’orecchio. Ed. 
Hofmann più tardi richiamò l’attenzione sul fatto, che durante 

11 parto , mercè il distacco della placenta accadono straordinaria¬ 
mente spesso movimenti respiratori della cassa toracica, con i quali 
dovrebbe necessariamente accadere nell’orecchio medio, nonché nel 
pulmone, un’ aspirazione dei mezzi che circondano il bambino. E 
non si può affatto negare, che 1’ abbondante penetrazione di tali so¬ 
stanze estranee può agire da stimolo morbigeno per l’uno o per 
T altro organo , ed in talune circostanze può anche determinare 
1’ ostruzione meccanica di uno spazio angusto. 

Come risultato di queste considerazioni si potrebbe ritenere come 
bene accertato, che l’orecchio medio del bambino durante l’ultimo 
periodo della vita fetale, nonché sopratutto durante il parto e la 
primissima epoca della vita extra-uterina, subisce facilissimamente 
disturbi di circolazione e di nutrizione , e sovente è sottoposto a 
notevolissime influenze morbigene. Quindi non deve punto sorpren¬ 
dere, se durante le prime settimane della vita si presentino molti 
processi patologici dell’orecchio medio, e se parecchi sintomi pa¬ 
tologici di questa epoca della vita sono dovuti a tali processi nel- 
l’orecchio. 

Oltre a ciò, durante i primi anni della vita, le condizioni mor¬ 
fologiche dell’organismo infantile sono atte ad aumentare la eli - 
sposizione deir orecchio medio per alcune affezioni , e quindi a 
far sì che in quest’ epoca la frequenza delle malattie dell’ orecchio 
medio sia maggiore che in appresso. —Facciamo qui rilevare pure 
il fatto ben noto, che anche nell’adulto fra le affezioni che colpi¬ 
scono l’organo uditivo, quelle dell’orecchio medio sono le più fre¬ 
quenti. 

Qui fa d’ uopo anzitutto notare, che nel bambino la dura madre 
e la mucosa dell’ orecchio medio stanno fra di loro in nesso più 
intimo che non in prosieguo. Come è noto, lungo la volta della 
cavità timpanica e ùqXY cmtrum mastoideum decorre quella sutura 
limitante che sta fra la piramide della rupe e la squama , cioè la 
sutura petroso-squamosa. Al pari di tutte le altre suture craniche, 
essa sul capo del bambino è molto più beante che non più tardi ; 
e così accade, che la dura madre la quale rivesta il tegmen tim¬ 
pani si continua in questa fenditura ossea beante, ed in giù costi- 
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tuisce una vera stria, un prolungamento, col quale viene procurato 
un rapporto diretto non solo dei vasi (quest’ultimo esiste anche nel¬ 
l’adulto) ma anche del tessuto che sta fra il rivestimento della cavita 
cranica da una parte e della mucosa dell’ orecchio medio dall al- 
tra È chiaro che a causa della reciproca correlazione in cui stanno 
fra'di loro questi due territori!, tutti gli abnormi processi di nu¬ 
trizione o di circolazione dell’ uno si riverberano sull altro , e 
quindi le iperemie e le affezioni delle meningi cerebrali che sono 
tanto frequenti nei bambini debbono reagire sulla cavità del tim¬ 
pano, mentre viceversa i non rari stati patologici della cavità tim¬ 
panica debbono sempre esercitare una certa reazione sul rivesti¬ 
mento dell’ interno del cranio. Non si può affatto porre in dubbio, 
che questo reciproco rapporto, non deve limitarsi soltanto al qua¬ 
dro anatomico, ma anche a quello clinico, mercè i sintomi coi quali 
si rivelano i processi patologici di questi territorii. 

Passando ora ad esaminare fino a qual grado 1 orecchio medio e 
predisposto a subire disturbi ed affezioni, dobbiamo anzitutto pren¬ 
dere in considerazione il fatto , che le due trombe dell orecchio 
sboccano nella cavità naso-faringea. Come è noto, il rivestimento 
di questa cavità faringo-nasale o della, porzione nasale della faringe 
è molto più ricco in vasi ed in glandole (della più svariata specie) 

che non la cavità bucco-fa- 



Cavità naso-faringea , denudata in avanti, in 
un bambino di tre anni. (Il lato destro della 
parete faringea è attirato alquanto in die¬ 
tro). O.t. orificio faringeo della tromba.P.m. 
Tagli delle superficie della inserzione late¬ 
rale del velo pendolo. — In sopra sta 1’ osso 
sfenoidale. 


ringea. Oltre a ciò , fra i 
due orifìcii delle trombe de¬ 
corre uno strato continuo 
di quella speciale « sostanza 
citogena » , analoga al tes¬ 
suto delle glandole linfatiche 
( qualificata da Luschka 
col nome di « tessuto ade¬ 
noide » ), che raggiunge il 
suo massimo sviluppo in di¬ 
rezione del centro della volta 
faringea , nella tonsilla fa¬ 
ringea, la quale è una spor¬ 
genza tonsillare, di una con¬ 
sistenza spongiosa , per lo 
più screpolata. Nel bambino, 
tutti questi elementi mucosi, 
follicolari , linfatici e glan¬ 
dolai e sopratutto la ton¬ 
silla faringea sono —anche 
allo stato normale — già for¬ 


temente sviluppati; oltre a ciò, questi elementi in ogni corizza ed 
in ogni angina, e sopratutto nel morbillo , nella scarlattina e nella 
difterite (cioè nelle affezioni che si presentano con prevalente fre¬ 
quenza nei bambini) subiscono quasi costantemente un considere¬ 
vole aumento della loro replezione vasale, del loro volume e della 
loro attività secernente. I tessuti dell’ orecchio possono , primiti¬ 
vamente , non partecipare al processo patologico esistente nello 
spazio retro-nasale , e ciò malgrado V orecchio dietro la iperemia 
e la tumefazione che accadono intorno agli orifìcii della tromba 
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viene a trovarsi in condizione abnormi, in quanto che gli osti fa¬ 
ringei delle trombe (che nel bambino sono molto più stretti e sono 
per così dire fìssuriformi) vengono ostruiti, e allora comincia a ri¬ 
velarsi T azione che la chiusura della tromba esercita vuoi relati¬ 
vamente al secreto sopra riferito, vuoi relativamente allo strato di 
aria, che resta precluso sopra. 

Su quest’ultimo riguardo, non dobbiamo dimenticare , che l’aria 
nell’ orecchio medio osseo quando non è più rinnovata a causa 
della chiusura della tromba, viene assorbita in parte dai vasi, in parte 
dalla mucosa e quindi subisce una rarefazione. E , quindi , sicco¬ 
me essa sulla superficie interna della membrana timpanica esercita 
una pressione meno forte di quella che l’aria atmosferica esercita 
sul lato ove decorre il condotto, ne risulta che questa membrana una 
agli ossicini dell’udito viene premuta più fortemente in dentro. Se 
la pressione atmosferica che agisce sulla mucosa e sui vasi della 
cavità timpanica è diminuita, essi vengono a subire una specie di 
azione aspirante , che si rivela con uno scollamento del tessuto e 
con un forte trasudamento sieroso nella cavità del timpano. Laon¬ 
de, vediamo che qualsiasi considerevole tumefazione della mucosa 
naso-faringea — che appunto nei bambini si verifica spesso in grado 
accentuato — determina una serie di abnormi condizioni nella ca¬ 
vità timpanica e sulla membrana timpanica , pur quando lo stesso 
organo uditivo non è affetto da alcuna alterazione primaria. Ma , 
siccome la mucosa della tromba è un prolungamento della mucosa 
faringo-nasale , è agevole comprendere che spessissimo lo stesso 
processo flogistico da quest’ultima per continuHatem deve propa¬ 
garsi in sopra , e naturalmente viene passionata la mucosa della 
tromba; in tali condizioni si producono occlusione della tromba con 
aumento della concavità della membrana timpanica, nonché tumefa¬ 
zione, iperemia ed aumento della secrezione nella cavità timpanica. 

Gli stati iperplastici e flogistici delle tonsille palatine, i quali si 
verificano tanto spesso nei bambini, restringono parimenti gli ori¬ 
fici delle trombe. In fatti, queste tonsille che — nelle ora cennate 
condizioni — possono talfìata pervenire fino al volume di una noce 
avellana , spostano il velo pendolo e la limitrofa mucosa in dire¬ 
zione dell’ostio faringeo della tromba, e — analogamente ad un corpo 
estraneo — determinano croniche stasi nei vasi e persistenti stati 
di irritazione in tutti i tessuti impegnati. 

In fine, dobbiamo anche prendere in considerazione il fatto, che 
la corrente d’aria nelbinspirazione e nell’espirazione attraversa la 
cavità naso-faringea, e batte soltanto questa via allorché si respira 
tenendo la bocca chiusa. Il cavo faringo-nasale, in cui giacciono i 
due orifìci delle trombe auricolari, appartiene quindi — essenzial¬ 
mente — all’ apparato respiratorio. Laonde , risulta che abnormi 
processi nella respirazione possono agire sull’ orecchio ; e d’ altra 
parte la qualità dell’aria inspirata ha un’ importanza tanto per la 
mucosa della cavità naso-faringea, quanto indirettamente per l’or¬ 
gano uditivo. 

Le trombe auricolari per solito, cioè nello stato di riposo, sono 
chiuse ; ma, in condizioni normali , si tratta soltanto di una leg¬ 
giera juxtaposizione delle superficie mucose umettate. Questa oc¬ 
clusione delle trombe può essere rimossa mercè azione dei rnusco- 
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li , che possono spostare la parte mobile delle trombe auricolari 
( come per esempio sopratutto nella deglutizione e nello sbadiglia¬ 
re ) , nonché mediante pressione meccanica di aria e di liquido , 
allorché questi penetrano con una certa forza, ed in siffatto modo 
allontanano r un dall’ altra le superficie mucose. Il processo più 
noto per fare agevolmente comprendere quest’ultimo fatto è quello 
di Val salva, che consiste in ciò: dopo una forte inspirazione si 
chiude la bocca ed il naso , e si tenta di eseguire una energica 
espirazione; l’aria che viene dal torace, e la quale trova preclusa 
la via per sprigionarsi all’esterno , rimuove — se la resistenza da 
parte delle pareti collabi te delle trombe non è molto rilevante—la 
occlusione delle trombe, penetra nella cavità timpanica, e nel caso 
favorevole può anche tendere all’esterno la membrana timpanica. 
L’opposto si produce, se inghiottiamo tenendo chiuse la bocca ed 
il naso. Si attua allora il cosiddetto esperimento di Toynbee; 
l’aria viene rarefatta nella cavità timpanica e la membrana timpa¬ 
nica si inflette in dentro. Lo stesso viene prodotto abbastanza spesso, 
e contro il nostro volere, da certe oscillazioni della pressione, che 
subisce 1’ aria nella cavità naso-faringea collo sternuto, colla tos¬ 
se, etc. In tali movimenti espiratorii, viene rimossa facilmente l’oc¬ 
clusione delle trombe ; e l’aria esistente nella faringe entra allora 
in rapporto diretto con quella che sta nell’orecchio medio osseo, il 
che può essere accertato facilmente mediante un manometro intro¬ 
dotto nel meato uditivo, e spesso anche con i visibili cangiamenti 
di posizione della membrana timpanica. 

Una tale influenza che può esercitare sull’orecchio l’aria esistente 
nella faringe (e la quale aria si trova in un differente grado di 
tensione ) si verifica più facilmente allorché le trombe sono facil¬ 
mente permeabili (cioè quando il collabimento delle loro pareti non 
è molto rilevante ed intimo), nonché quando gli atti respiratori si 
verificano con molta energia e rapidità, ed il cavo naso-faringeo è 
piccolo. Oltre a ciò , sopratutto allora si verifica ivi una notevole 
condensazione o rarefazione dell’aria, quale condensazione o rare¬ 
fazione si propaga all’aria che sta nelle trombe quando la- cavità na¬ 
sale è ristretta oppure ostruita, perchè allora la massa d’aria prov¬ 
vedente dalla faringe non può sprigionarsi in avanti ed all’ester¬ 
no, attraverso le aperture nasali. 

Nel bambino esistono spessissimo certi momenti, che favoriscono 
la penetrazione — dell’ aria respirata — nell’orecchio. Nel bambino 
l’orificio faringeo della tromba è relativamente più stretto che nel¬ 
l’adulto, ma la consecutiva sezione della porzione cartilaginea della 
tromba auricolare è — non solo relativamente, ma anche assoluta- 
mente—più ampia che non nei periodi innoltrati della vita. Quin¬ 
di, l’occlusione propriamente della tromba è molto più lasca, e può 
essere molto più facilmente rimossa, come vedremo più tardi, quando 
descriveremo il processo di P o 1 i t z e r. 

La cavità naso-faringea del bambino, a causa delle tenui dimen¬ 
sioni della sua scatola cranica, deve essere considerevolmente più 
piccola; oltre a ciò, ivi anche nello stato normale, lo spazio d’aria 
viene considerevolmente diminuito dalla grande spessezza e succo- 
lenza della mucosa; ed in grado molto maggiore ciò deve aver luogo 
negli stati catarrali e nella iperemia. Nè fa d’uopo dire, che i barn- 
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bini in un’età in cui essi dell’ uso di un fazzoletto in tasca non ne 
hanno neppure idea , vengono colpiti infinitamente più spesso da 
impermeabilità del naso, sia per tumefazione della mucosa, sia per 
accumulo di muco in questa. Da tutto ciò risulta, che —appunto nei 
bambini—i movimenti respiratori violenti e spasmodici (come quelli 
che si hanno per es. neg i accessi di tosse convulsiva) possono fa¬ 
cilissimamente esercitare un’influenza nociva sulla cavità e la mem¬ 
brana timpaniche. Oltre a ciò, è bene notare, che quando il naso 
è ostruito, in ogni atto respiratorio accade ciò che ha luogo nel¬ 
l’esperimento di Toynbee ; in fatti, siccome allora l’aria viene 
rarefatta nella cavità timpanica , e la membrana timpanica sì in¬ 
flette in dentro, durante ogni introduzione degli alimenti si produce 
nell’orecchio quello stesso stato, che è determinato a grado a grado 
dalla occlusione della tromba. 

Tutti questi fatti, che — come abbiamo veduto — favoriscono la 
penetrazione di aria nell’ orecchio infantile durante la espirazione 
forzata, favoriscono naturalmente anche la penetrazione di liquidi 
in esso allorché questi pervengono da avanti, come per es. nel tuf¬ 
fare il capo sott’acqua, o pervengono da sotto, come per es. nel vo¬ 
mito. Parecchie flogosi della cavità timpanica e parecchie sordità 
accadute dopo il vomito, hanno potuto essere determinate dalla pe¬ 
netrazione del contenuto gastrico nelle trombe. In fatti, allorché 
quest’ultimo è pervenuto un poco al di là del velo pendolo, i mo¬ 
vimenti di deglutizione involontari e sopratutto il consecutivo star¬ 
nutare o tossire (che sopratutto nella tosse convulsiva spesso ac¬ 
cadono contemporaneamente col vomito) rimuovono facilmente l’oc¬ 
clusione della tromba, e spingono in sopra il contenuto dello sto¬ 
maco. Oltre a ciò, si può ben supporre , che nel bambino (il cui 
istmo della tromba è poco sviluppato ) un liquido od un secreto 
esistente nella cavità naso-faringea o nella porzione inferiore della 
tromba , può in tali circostanze essere spinto, nella cavità timpa¬ 
nica, durante energici e ripetuti atti espiratori. 

Siccome le cavità nasale e faringea costituiscono una parte del 
tratto respiratorio, dobbiamo qui tener parola delle influenze mor- 
bigene a cui sono sottoposte le loro mucose nel respirare in un’aria 
impura, e le quali influenze si riverberano indirettamente sull’orec¬ 
chio. Io ho sempre biasimato quelle pessime abitudini di tenere 
molti bambini accalcati in certe miserabili stanzucce , nelle quali 
l’aria non è salubre, e dove si cucina, si lavano i panni etc., o di 
tenere agglomerati (nella scuola) una grande quantità di bambini 
in stanze mal ventilate, dove si respira un’aria molto ben poco os¬ 
sigenata. 

Ora, io insisto nel fare rilevare, che l’influenza nociva eserci¬ 
tata sul bambino col respirare — vuoi a casa vuoi nella scuola — 
un’aria troppo calda o troppo umida, si riverbera a preferenza ed 
immediatamente sulle cavità nasale e faringea, dove passa anzitutto 
quest’aria. Oltre a ciò, è agevole comprendere, che appunto sulle 
mucose nasale e faringea si depositano una buona parte del pulvi¬ 
scolo, dei vapori aquei e dei gas esistenti nell’aria circumambien- 
te, che viene respirata. La causa per cui appunto durante il primo 
ed il secondo periodo della infanzia si verificano con grande fre¬ 
quenza affezioni delle mucose nasale e faringea — a partire dalle 
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croniche corizze e dall’angina fino al crup ed alla difterite — può 
dipendere a preferenza dal fatto, che in nessun epoca della vita questi 
territori sono esposti, con pari intensità, ad influenze morbigene, 
dietro persistente inalazione di aria insalubre. Con questo predi¬ 
cozzo che qui ho tirato alla meglio non intendo, però, punto affer¬ 
mare, che in complesso i genitori , i maestri ed anche i medici , 
non abbiano pienamente riconosciuta ed ammessa la esistenza dei 
surriferiti inconvenienti. — E ritornando al fatto nostro, sopra ab¬ 
biamo già riferito in qual modo gli stati di irritazione e di tume¬ 
fazione della mucosa faringea e nasale possono — sopratutto nei 
bambini — esercitare un’influenza nociva sull’organo uditivo. 

Riassumendo qui tutti i punti che abbiamo già trattati, ne risulta, 
che nell ’ organismo infantile ( prescindendo dalle settimane che 
seguono immediatamente al parto ) sotto la doppia influenza di 
speciali condizioni morfologiche del suo organo uditivo e della 
sua faringe , nonché sotto Vinfluenza di certe affezioni e condizioni 
biologiche alle quali esso è esposto con prevalente frequenza , ci 
ha una predisposizione straordinariamente accentuata per le 
malattie delVorecchio medio. 

A questo risultato siamo — per ora—pervenuti, sia per via d’in¬ 
duzione sia coordinando fra di loro i fatti noti. Sorge ora la do¬ 
manda: è stata data questa pruova empirica, pur prescindendo da 
che in medicina decidono soltanto l’osservazione clinica in vita e 
l’esame necroscopico ? In vero, finora non è stato possibile fornire 
questa pruova in modo completo , e ciò non deve meravigliarci. 
Quanto tempo è trascorso, da che la Patologia delle malattie del¬ 
l’orecchio è stata sottoposta—su vasta scala—ad un esame scien¬ 
tifico accurato ? I medici che si sono imposto—come speciale com¬ 
pito della loro vita—di osservare ed esaminare le malattie dei bam¬ 
bini, hanno essi raccolta un’ampia messe di fatti su tale riguardo, 
si sono essi occupati di proposito per risolvere tale quistione, op¬ 
pure il contingente di osservazioni che finora hanno registrato 
sulle otopatie in genere è ancora scarso ? Si può assolutamente af¬ 
fermare, che appunto ciò si è verificato, giacché il pochissimo in¬ 
teresse con cui i pediatri hanno finora studiato le malattie auricolari 
dei bambini è dimostrato sopratutto da che i reperti patologici au¬ 
ricolari accertati nelle autopsie dei bambini non sono stati quasi 
menzionati, e quindi tanto meno presi in considerazione. Ciò forse 
può essere spiegato dalla speciale difficoltà che si incontra nel ri¬ 
conoscere le affezioni auricolari non suppuranti, sopratutto dei bam¬ 
bini. Ad ogni modo, la conseguenza naturale di tal fatto è che que¬ 
sti reperti cadaverici finora non sono stati valutati seriamente da 
parte dei clinici. 

Riassumendo brevemente la storia di questi reperti accertati nelle 
autopsie dei bambini, troviamo che il primo a dare notizie precise 
su di essi, fu il medico francese Du Verney, il quale 200 anni 
or sono scrisse: « Aperui etiam complurium infantum aures , in 
quibus tympanum excrementis erat plenum , interim nunquam , 
neque in cerebro ncque in osso petroso , inventa ulta prava di¬ 
sposinone ». Passando ai tempi recenti , troviamo che Koppen 
nella sua dissertazione tenuta a Marburg nel 1857 diede indicazioni 
su tale riguardo. Egli su per giù esaminò soltanto neonati, e trovò 
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6 volte la cavità timpanica vuota e 18 volte ripiena di un liquido, 
che però soltanto in 4 casi era pus nel vero senso della parola. 

Nel 1858, io ignorando di essere stato preceduto da altri in que¬ 
ste indagini, richiamai l’attenzione sulla frequenza di accumuli di 
pus nella cavità timpanica di piccoli bambini. In 24 cadaveri di 
bambini , provvedenti dalla policlinica o dalla sala di maternità , 
trovai che soltanto in 18 l’orecchio medio era in uno stato normale; 
in tutti gli altri, ci era in diverso grado , il quadro di un catarro 
per lo più purulento , di rado mucoso. In alcuni casi ci erano va¬ 
ste masse purulente; ma non mai la membrana timpanica era al¬ 
lora perforata. Di 15 bambini che presentavano essudazione in un 
orecchio medio, il più piccolo contava 3 giorni, ed il più grandi¬ 
cello 1 anno; cinque stavano nel primo mese, uno nel secondo, uno 
nel quarto, tre nel terzo, uno nel settimo , uno nell’ottavo ed uno 
nel dodicesimo mese della vita. Le altre note necroscopiche non 
presentavano nulla di notevole; esse erano quelle ordinarie : atro¬ 
fìa, catarro intestinale, frequenti atelettasie di alcune parti del pul- 
mone, bronchite; in tutti i casi furono riscontrate iperemia venosa 
delle meningi cerebrali ed iperemia cerebrale. 

Schwarze (1864), afferma che su 5 cadaveri di bambini neo¬ 
nati, 2 volte si rinvenne un accumulo di pus nella cavità timpani¬ 
ca. Di altri due casi , che egli descrive , in uno si trattava di un 
bambino che contava tre mesi; oltre a ciò, due volte fu accertata 
una forte iperemia nel labirinto ed 1 volta la chiocciola era piena 
di pus. Egli fa rilevare sopratutto, che gli impedimenti nella respi¬ 
razione o nella deglutizione possono avere un’influenza sulla pato¬ 
genesi di questi processi purulenti. 

Wreden (1868) dichiara, che sopra 80 organi uditivi, che gli 
furono inviati per esame dal teatro anatomico dell’ospizio dei tro¬ 
vatelli di Pietroburgo, soltanto in 12 ci era un orecchio medio nor¬ 
male; in vece in 36 ci era un catarro purulento, ed in 30 un sem¬ 
plice catarro mucoso. Il più piccolo di questi bambini era morto 
12 ore dopo la nascita , ed il più grandicello di quelli affetti da 
« otitis neonatorum » era vissuto 14 mesi ; ma, in complesso, la 
massima parte degli organi uditivi da lui osservati, provvenivano 
da bambini, che erano vissuti da 3 a 4 giorni. Nella maggior parte 
dei casi, V autopsia una alle alterazioni patologiche dell’ orecchio 
fece rilevare affezioni in alto grado degli organi respiratori (pul- 
monite 36 volte, atelettasia congestiva 16 volte, etc.); oltre a ciò, 
11 volte ci era la iperemia delie meningi , 8 volte 1’ edema delle 
meningi, 53 volte la meningite suppurativa. Quindi, anche Wre¬ 
den crede che lo stato patologico dell’ orecchio medio dipenda 
sopratutto dalla influenza nociva, che la impedita o diminuita at¬ 
tività respiratoria , nonché le affezioni della mucosa faringea o na¬ 
sale debbono esercitare sull’orecchio medio. Egli fa pure rilevare 
l’intimo rapporto anatomico, che esiste fra la cavità cranica e quella 
timpanica. 

Eduardo Hofmann (1873) esaminò in Innsbruck 24 organi 
uditivi , provvenienti da bambini , morti da 32 ore a 4 settimane 
dopo la nascita; 7 volte trovò la cavità timpanica ripiena di pus, 
e 17 volte completamente o pressoché normale. 

Le più numerose ricerche su tale riguardo furono fatte da K u t- 
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scharianz (1872 e 1875) sopra bambini dell’ospizio dei trova¬ 
telli di Mosca, morti da pochi giorni fino a sette mesi dopo la na¬ 
scita. Su circa 230 casi osservati accuratamente, soltanto 30 volte 
la mucosa timpanica era normale ; in 50 casi si notò una flogosi 
catarrale leggiera o intensa, ed in 150 bambini le cavita timpani¬ 
che erano ripiene di pus verde-giallastro , mescolato a grumi di 
muco e strie di sangue. Fra questi casi di flogosi purulenta, quat¬ 
tro volte il pus aveva un carattere icoroso. . . 

Questi reperti cadaverici , accertati con tale straordinaria fre¬ 
quenza sull’orecchio dei bambini, sarebbero stati certamente valu¬ 
tati di più dai clinici, ed avrebbero esercitato maggiore influenza 
sulle opinioni dei pediatri , qualora non si fosse trattato soltanto 
di piccolissimi bambini, che per lo più non ancora avevano oltre¬ 
passato il primo anno della vita. E le cause di tal fatto sono evi¬ 
dentissime; esse dipendono sia dalla grande mortalità dei bambini 
appunto in quest’epoca della vita , sia da che il materiale , che è 
stato utilizzato per tali osservazioni , provviene sopratutto dagli 
ospizi dei trovatelli e dalle case di maternità. Ma, se i medici ad¬ 
detti agli ospedali pediatrici, esaminassero l’orecchio medio di tutti 
i bambini morti dopo il primo anno della vita , sarebbe tacile ac¬ 
certare, che anche in un periodo innoltrato della infanzia , i casi 
in cui la cavità timpanica è ripiena di pus o di muco, e la mucosa 
timpanica è affetta da tumefazione congestiva, sono molto più fre¬ 
quenti di ciò che oggi si ammette a causa di una falsa interpreta¬ 
zione dei sintomi patologici (1). Se realmente venissero fatte osserva¬ 
zioni di tal genere, sarebbe bandita la falsa opinione, che in que¬ 
sti reperti cadaverici dell’orecchio medio dei bambini si tratta sol¬ 
tanto di uno stato normale e non già patologico. 

Non cade dubbio, che parecchi quadri anatomici ed istologici, che 
si ha occasione di osservare nel periodo dell’ allattamento, massi¬ 
mamente in organi che dopo il parto esercitano un’ influenza ben 
diversa di quella che avevano previamente nell’utero, non debbono 
essere punto interpretati come quelli identici, che si presentano in 
un periodo più innoltrato della vita; e parecchi procèssi di svilup¬ 
po di alcune parti del neonato non ancora sono stati accertati in 
modo definitivo. Relativamente ai reperti della cavità timpanica, bi¬ 
sogna procedere molto cautamente nel giudicarli, vuoi perchè quivi 
col parto le più elementari condizioni biologiche subiscono eviden¬ 
temente una modificazione totale, vuoi perchè le conclusioni a cui 
sono pervenuti i singoli osservatori nel determinare il modo come 
si compiono queste modificazioni sono molto contraddittorie fra di 
loro. Per ora è tanto meno facile precisare , riguardo alla cavità 
timpanica, quale è il limite oltrepassando il quale le condizioni fi¬ 
siologiche si mutano in patologiche, in quanto che l’atto stesso del 
parto ed il primissimo periodo della vita producono spessissimo di¬ 
sturbi nei fisiologici processi di evoluzione che accadono nell’orec- 


(1) Per quanto io mi sappia, il caso osservato dal professore Streckeisen 
in Basilea ( che è stato minutamente riferito nel mio Trattato di Otojatria , alla 
fine del Cap. XXIli) in un bambino di 6 anni, che morì con sintomi cerebrali , 
ed all’ autopsia si riscontrò soltanto una grave otite media purulenta senza per¬ 
forazione, è unico nella Letteratura. 
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chio. Ma, se si ammette come bene accertato, che nel parto la cavità 
timpanica è su per giù ancora ripiena di tessuto mucoso embrio¬ 
nale, si può dare ragione a Zaufal, il quale afferma, che il pus, 
che dopo il parto si riscontra nella cavità timpanica, non deve es¬ 
sere punto riguardato prevalentemente come un prodotto flogistico, 
bensì come un prodotto di decomposizione di questo tessuto mu¬ 
coso embrionale , rattenuto ivi per impedita azione della tromba. 
Quanto più energicamente si compiono nel neonato i movimenti di 
respirazione , di suzione e di deglutizione, tanto più rapidamente 
questi prodotti di decomposizione (che in sè stessi sono normali), 
vengono espulsi in giù, nella faringe , mentre — in vece — se esi¬ 
stono disturbi respiratori , e sopratutto se ci sono affezioni delle 
cavità orale, nasale e faringea, questi prodotti restano facilmente 
nell’orecchio, e colla loro presenza sono al caso di provocare sti¬ 
molazione e flogosi. Lo stesso B r u n n e r afferma, che nella mag¬ 
gior parte dei casi in cui si riscontra il pus nella cavità timpa¬ 
nica dei neonati, si tratta di un « processo regressivo fisiologico ». 

La possibilità di interpretare in tal modo questo reperto della ca¬ 
vità timpanica , cade completamente , se si ammette con Kut- 
scharianz , che le eminenze pannicoliformi del rivestimento 
della cavità timpanica scompaiono completamente già durante gli 
ultimi mesi della vita, fetale , e quindi non esistono più nel feto 
partorito a termine, il che in vero è stato accertato da Zaufal 
in un bambino nato morto, nonché in un feto partorito a termine. 
Parimenti, riesce impossibile interpretare questo reperto come un 
« prodotto fisiologico regressivo » se si nega con W e n d t che è 
accaduta una decomposizione del tessuto, e si ammette in vece che 
la sparizione della mucosa tumefatta accade mercè una trasforma¬ 
zione del tessuto mucoso in sostanza connettivale. — A questa opi¬ 
nione di Wendt si associa pure Moldenhauer. Su tale ri¬ 
guardo è probabile, che secondo le condizioni (straordinariamente 
svariate) nutritive , biologiche o di accrescimento in cui si trova 
il feto tanto nell’utero materno quanto durante il parto ed imme¬ 
diatamente dopo, ci sia una grande differenza in riguardo al tempo 
ed al modo come si metamorfìzza il primitivo pannicolo mucoso 
della cavità timpanica. Di guisa che, tenendo conto della frequenza 
con cui agiscono speciali influenze, le quali accelerano o rallentano 
tale metamorfosi, è straordinariamente difficile stabilire—con pre¬ 
cisione assoluta — regole generali od eccezioni, su tale riguardo. 

Checché ne sia, il pus che si riscontra nella cavità timpanica , 
durante il primo periodo dopo il parto, pup essere riguardato come 
la conseguenza diretta o indiretta dei processi fisiologici , che ivi 
accadono. Zaufal e Brunner esaminarono esclusivamente ca¬ 
daveri di bambini, morti poco dopo il parto. Zaufal riferisce 
l’esame di 9 orecchi, appartenenti a 6 bambini, dei quali 2 erano 
neonati ed il più grandicello contava tre settimane di vita; Brun¬ 
ner ha comunicato l’esame di 6 orecchi, dei quali 3 erano di neo¬ 
nati, e 3 di bambini che contavano meno di 5 settimane. 

Se nella cavità timpanica di bambini, che già hanno vissuto al¬ 
cuni mesi, si rinvengono masse mucose o purulente, è impossibile 
spiegare questo reperto con gli stati fetali che si sviluppano du¬ 
rante il parto ed immediatamente dopo quest’ultimo. Su 29 organi 
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uditivi, nelle cui cavità timpaniche io rinvenni un abbondante es¬ 
sudato , in nove si trattava di bambini che contavano un mese di 
vita, quattro erano bambini di due mesi, diciannove contavano da 
due a tre mesi, e gli altri dieci da 4-12 mesi , e — come e age¬ 
vole comprendere — a misura che aumentava l’età diveniva certa¬ 
mente impossibile spiegare tale reperto coi processi avvenuti nel 
parto. Anche nei casi riferiti da Wreden e Kutscharianz, 
i quali rinvennero accumuli di muco e di pus, si trattava di bam¬ 
bini che contavano da 3 a 7 e fino a 14 mesi. E chi mai ci da il 
dritto di affermare, che in questo periodo della vita, possa essere 
qualificato come fisiologico il rinvenire gran copia di muco e pus 
in una cavità che normalmente dovrebbe contenere aria, ed il tro¬ 
vare oltremodo inspessita ed iperemica una mucosa che nell’uomo 
sano è liscia, esile e leggermente vascolarizzata ? 

Un tale reperto deve essere qualificato come patologico , e ciò 
è provato dalle comunicazioni di tutti quegli autori che esami¬ 
narono un gran numero di organi uditivi di bambini morti nel- 
1’ospizio dei trovatelli. Infatti, essi riferiscono che non tutti pre¬ 
sentavano il quadro patologico della tumefazione iperemica e della 
replezione di secreto, giacché in un certo numero di casi 1’ orec¬ 
chio medio era immune da queste alterazioni, e quindi era in uno 

stato realmente normale. 

Come è agevole prevedere , le cifre procentuarie , relative alle 
cavità timpaniche normali e patologiche, variano moltissimo nelle 
comunicazioni, fornite su tale riguardo dai singoli autori. In fatti, 
mentre fra gli organi uditivi, da me esaminati in Wiirzburg, il 
38 % potevano essere riguardati come normali, W r e d e n in Pie¬ 
troburgo trovò che soltanto nel 17 V 2 °/o àei casi la cavità timpa¬ 
nica era immune da tali alterazioni, ed Hoffman in Innsbruck 
trovò che questa proporzione ascendeva al 70 %, e Kutscha- 
rian z in Mosca al 13 % (1). 

Nessuno, certamente, vorrà qualificare come uno stato fisiologi¬ 
co e naturale il quadro del catarro mucoso o purulento da me rinve¬ 
nuto in altri casi; e quindi, credo che oggigiorno le idee opposte, 
professate ancora da taluni Autori, relativamente alla interpretazio¬ 
ne di questi reperti, debbano essere radicalmente mutate. 

Laonde, tenendo a base il gran numero di reperti di organi udi¬ 
tivi di bambini morti durante il primo anno della vita, siamo au¬ 
torizzati a ritenere, che nell’orecchio medio dei bambini si svilup¬ 
pano con grande frequenza stati flogistici ed essudativi. Quindi, ci 
incombe l’obbligo di descrivere i sintomi con i quali questi stati 
patologici si rivelano intra vitam , e dai quali noi possiamo dia¬ 
gnosticarne resistenza. Noi, quindi, esamineremo anzitutto la for¬ 
ma acuta e poscia quella cronica del catarro dell’orecchio medio. 


(1) A pag. 408 della sesta edizione del mio Trattato, si trova in vece segnalata 
una cifra procentuaria del 23 °/ 0 , perchè io a base del mio calcolo presi — er¬ 
roneamente— la cifra totale degli organi uditivi esaminati da Kutscharianz. 
Ora, mi incombe qui l’obligo di far rilevare, che quest’ Autore soltanto 230 volte 
esaminò 1’ organo uditivo per rispondere alla quistione di cui ora ci occupiamo ; 
e negli altri 70 casi egli esaminò l’orecchio soltanto per accertare lo stato del 
pannicolo della cavità timpanica nel feto e nel neonato. 
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Infiammazione acuta dell’ orecchio medio o catarro acuto dell’ orecchio. 

Otitis media acuta. 

È noto che i prodotti infiammatomi delle mucose raramente han¬ 
no un carattere puramente purulento, puramente mucoso, o pura¬ 
mente epiteliale , e che, molto più spesso , nel secreto esiste una 
miscela di questi diversi elementi. Però , nei singoli casi, essi 
sono combinati in quantità molto variabili ed ordinariamente ap¬ 
paiono mescolati con siero od anche con sangne. Benché noi nel¬ 
l’otite media fossimo completamente giustificati a separare la forma 
più grave in cui predomina la marcia , dal grado più leggiero di 
infiammazione, il quale mena, a preferenza, alla semplice produ¬ 
zione di muco e ad un più copioso sfaldamento epiteliale ; pure 
gioverà qui , trattandosi essenzialmente di una succinta esposizio¬ 
ne delle cose più importanti , descrivere in un quadro unico i 
due gradi del processo infiammatorio catarrale ; tanto più che la 
fanciullezza è disposta a preferenza alla produzione di pus, epperò, 
nei casi acuti, un catarro prevalentemente od esclusivamente mu¬ 
coso, in questa età, sarà più raro a manifestarsi che , per quanto 
è stato dimostrato, presso lo adulto. Del resto dobbiamo notare che 
nell’orecchio possono localizzarsi anche quei processi specifici, che 
affettano con speciale predilezione le membrane mucose nei bam¬ 
bini, quantunque ciò soglia avvenire, di preferenza, soltanto nella 
porzione più bassa della mucosa, quella che si trova più vicina al 
faringe. Secondo Herm. Wendt (1) , in un quinto dei casi di 
croup e difterite in generale ed in due quinti poi dei casi, in cui è 
colpito da questa affezione il tratto nasofaringèo , il processo spe¬ 
cifico invade anche l'orecchio medio ». Si trovò , sempre dai due 
lati, una membrana cruposa di forma cannulare ovvero un versa¬ 
mento solido nella tromba cartilaginea. Soltanto una volta la pro¬ 
duzione membranosa raggiungeva le due cavità del timpano e le 
cellule mastoidée, ed interessava pure il rivestimento delle osset- 
tine dell’orecchio. Ad eccezione di questo caso, nello orecchio me¬ 
dio osseo non si ebbe a notare altro che iperemia della mucosa 
ed anche emorragia. Negli altri casi di croup e difterite (con o 
senza formazione di pseudo-membrane nella cavità nasofaringea) , 
eravi infiammazione catarrale, anche purulenta; semplice iperemia 
e più d’una volta uno stato completamente normale ». Wreden 
riferì, già qualche tempo addietro (1868) , di avere osservato 18 
volte una infiammazione difterica dell’orecchio medio nel corso di 
febbre scarlattina, che si accompagnò a difterite del naso e delle 
fauci. Lo stesso autore descrive ancora una otite gangrenosa, che 
si manifesta nei bambini molto anemici, specialmente in quelli che 
tengono sifilide ereditaria. 

Tutte queste forme, in cui il decorso e la prognosi possono va¬ 
riare, sia secondo la mitezza o veemenza del carattere della infiam- 


(1) Malattie della cavità nasofaringèa e delle fauci nel « Trattato di Patologia 
spec. e Terapia di Zierassen. » Lipsia. 1874. Voi. VII. 1 pag. 291. 

N. B. Da questo foglietto la Traduzione viene continuata dal Dr. Angelo Pavone. 
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mazione, sia secondo la benignità o malignità della malattia gene¬ 
rale dell’individuo , come pure a seconda delle complicazioni ; noi 
cercheremo di raggrupparle in un quadro solo, sotto la denomina¬ 
zione di catarro acuto dell’orecchio (1) ovvero otite media acuta. ^ 
Questo processo si esplica con una tumefazione iperemica più o 
meno considerevole, che insorge rapidamente e si estende a tutta 
la mucosa dell’orecchio medio: ed in seguito di cui comincia una 
secrezione, ben presto copiosa, di prodotti infiammatori dell una o 
l’altra specie, cosicché, in poco tempo, le cavità, precedentemente 
riempite di aria, sono riempite da mucosa tumefatta e da secreto, 

Fig. 5. 
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Taglio trasversale della tromba acustica cartilaginea nel bambino ( ingrandimento 
di tre diametri ). Mnp. mucosa dello spazio nasofaringeo. Tc. cartilagine della 
tromba acustica. Tm. parte membranosa della parete della tromba. Al didietro 
sta il lume della tromba, amò di fessura. Mat. muse, abductor tubae s. tensor 
palati. Mlp. muse, levator palati. Mpg. muse, palatoglossus. 


e contemporaneamente avviene occlusione dell’orecchio medio dalla 
parte del faringe. Ben presto il processo infiammatorio attacca 
egualmente tutte le sezioni dell’orecchio medio , la tromba di Eu¬ 
stachio, la cassa del timpano e l’antro mastoideo insieme alle cel¬ 
lule del processo mastoideo, in tutta la loro estensione (2) ; ma più 


(1) Noi possiamo servirci di questo nome abbreviato, poiché soltanto l’orecchio 
medio è rivestito di una mucosa e quindi solamente questa parte dell’organo del- 
1 udito può essere affetta da catarro. Se si sente con tanta frequenza oppure si 
lfigg© nuche « Catarro del condotto uditivo » , questa espressione inesatta deriva 
principalmente da una falsa idea anatomica, il credere cioè che il condotto udi¬ 
tivo sia rivestito da una mucosa. 

(2) Si sa che, nell adulto , nell’apofisi mastoidea , devesi distinguere anzitutto 
1 antro mastoideo , spazio cavo , rotondo e costante , della grandezza di un buon 
osso di ciriegia , il quale si trova insopra ed indietro della cassa del timpano e 
sta con essa in larga ed aperta comunicazione ; ed in secondo luogo le cellule 
mastoidee propriamente dette, le quali si estendono più verso basso, e di rincon- 
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frequentemente , 1’ una o 1’ altra di queste parti viene prevalente¬ 
mente o almeno più intensamente attaccata. Quanto più l’otite me¬ 
dia è una infiammazione propagata dallo spazio nasofaringeo, tanto 
più pronunziata e predominante sarà naturalmente l’affezione nella 
tromba di Eustachio, il di cui rivestimento mucoso e le cui glan- 
dole sono di gran lunga più sviluppate che nelle parti situate su¬ 
periormente. Che per codesto ammalarsi della tromba, anche quando 
sia il solo fatto ad esistere, eziandio le parti superiori dell’orecchio 
medio sono poste sempre in condizioni anormali , dappoiché la 
membrana del timpano si infossa più fortemente indentro, e la mu¬ 
cosa dell’orecchio osseo, per la diminuita pressione dell’aria, sog¬ 
giace ad una specie di succiamento e quindi ad un rammorbidimento 
con aumentata secrezione di siero nella cavità del timpano; noi lo 
abbiamo già detto a suo tempo. 

Questa forma di otite si sviluppa con la massima frequenza in 
seguito di una tumefazione intensa od infiammazione acuta della 
mucosa faringea o faringonasale , o che questa avvenga sotto la 
forma giornaliera di una angina o corizza; o che sia legata ad un 
esantema acuto, morbillo, scarlattina, vajuolo; o che dipenda da lue 
ereditaria; ovvero da localizzazione di un processo cruposo e dif¬ 
terico in queste parti. Oltre delle malattie citate, una affezione in¬ 
tensa dell’apparecchio respiratorio, per lo piu una pulmonite o una 
bronchite, può formare il punto di partenza. Spesso anche ne sono 
fondamento dei disturbi di circolazione , i quali influenzano in un 
modo meccanico la quantità del sangue ed i processi nutritivi nella 
mucosa del faringe e dell’ orecchio; così per es: 1’ aumentata ten¬ 
sione del sistema aortico, nel morbo di Br i ght (1); a ciò si può 
riferire qualche sordità, che si manifesta dopo il decorso della scar¬ 
lattina, insieme ad albuminuria. Le iperemie venose nel capo e nelle 
mucose di esso, prodotte per stasi nella vena cava superiore, pos¬ 
sono in generale condurre piuttosto a processi cronici nell’orecchio 
anziché a processi acuti. 

Naturalmente esiste anche una otite media acuta , cagionata da 
speciali influenze morbose, generali o speciali, senza che coesista 
un’ affezione qualsiasi del naso o delle fauci. Così nel tifo special- 
mente, nella scrofolosi e tubercolosi, s’incontra spesso un riempi¬ 
mento di marcia idiopatico nella cassa del timpano. Inoltre , sotto 
un trattamento incongruo, specialmente coll’uso prolungato di ca¬ 
taplasmi caldi, una otite esterna può, per macerazione della mem¬ 
brana del timpano , propagarsi allo indentro. E , non raramente , 
possono svilupparsi infiammazioni purulente dell’ orecchio esterno 


tro alla superficie esterna, e costituiscono un sistema accessorio di spazii ossei di 
diversa grandezza, ripieni di aria e provveduti di tramezzi divisorii. Nel fanciullo 
l’antro mastoideo, situato immediatamente al disotto del Tegmen tympani , esiste 
già nella sua grandezza quasi completa; mentre il posto delle cellule mastoidee è 
tuttavia occupato da scarso tessuto osseo spongioso, e non è che nella pubertà che 
la lamina ossea , originariamente piena, situata dietro del cornetto uditivo , svi¬ 
luppasi in ulteriore arcata prominente. 

(1) Schwartze (Archiv. f. Ohrenheilk 1869. B. IV. § 12) e Wendt (a. a. 
0. S- 261), nel morbo di Bri ght, hanno osservato infiammazioni puramente 
emorragiche della cassa del timpano, insieme a retinite apoplettica , con stravasi 
nella mucosa retronasale e nella tonsilla faringea. 
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e pur del medio , ancora quando , nelle applicazioni di ghiaccio 
sulla testa, l’acqua fredda gocciola copiosamente e per lungo tempo 
neirorecchio, che non sia riparato. Oltre a ciò, le iperemie arte¬ 
riose e venose al di dentro della cavità cranica, sono in grado di 
influire anche sull’orecchio, grazie alla abbondante connessione di 
vasi e di tessuti, che esiste fra le due parti, lungo la fessura pe- 
trosquamosa nel tegmen tympani — rapporto del quale, appunto 
perchè incontrasi particolarmente nella fanciullezza , abbiamo già 
parlato di sopra (p. 24) sufficientemente. Egli è chiaro che, quan¬ 
do, in seguito di una tale flussione propagata ovvero stasi, i vasi 
delia mucosa della cassa timpanica sono sovrappieni di sangue , 
deve seguirne ancora tumefazione e succulenza del tessuto con au- 
mentata produzione di giovani cellule ed accresciuta secrezione di 
siero, insieme a stravasi. Perla estrema frequenza di disordini cir¬ 
colatori e nutritivi nello interno del cranio, precisamente nell’or¬ 
ganismo infantile, è ben possibile che questa forma di malattia del¬ 
l’orecchio medio propagata dalla dura madre tenga nei bambini un 
posto molto importante, probabilmente il più importante dopo del¬ 
l’otite media dipendente dal faringe. 

Quali sono adesso i segni, da cui si può riconoscere nel bambino 
un tale processo infiammatorio che si svolge dietro della membrana 
del timpano ? Naturalmente tal processo non è visibile allo esterno 
e nel condotto uditivo , fino a tanto che non è avvenuta perfora¬ 
zione della membrana del timpano e scolo di muco o marcia al di¬ 
fuori. L’esame della membrana timpanica, che, nell’adulto, ci for¬ 
nirebbe sufficienti punti di appoggio per la diagnosi ; nel piccolo 
bambino invece ci è notevolmente difficoltato , per 1’ angustia del 
condotto uditivo e per la posizione molto fortemente inclinata di 
questa membrana, la quale perciò non si vede se non a grandis¬ 
sima vicinanza e quindi molto impiccolita. Oltreché, a questa età, 
la membrana del timpano è rivestita di uno strato molto più spesso 
di epidermide e derma, per cui è anche meno risplendente ed ap¬ 
pena trasparente ; e quindi permette più raramente di dedurre lo 
stato di cose esistente dietro di essa. Adunque, nel- primo anno di 
vita , ed anche più tardi , sarà ben difficile constatare la traspa¬ 
renza del secreto della cassa timpanica. In primo luogo, i vasi che 
passano dalla parete superiore del condotto uditivo sulla membrana 
del timpano, al disopra od al didietro del processo breve del mar¬ 
tello, lasciano osservarsi più fortemente riempiti. Quando la posi¬ 
zione e la superficie esterna della membrana del timpano si acco¬ 
stano dippiù alle condizioni proprie dell’adulto, adunque nel bam¬ 
bino di più anni; anche il reperto speculare dovrà riuscire molto 
più positivo. Se l’infermo viene osservato al principio; allora, ol¬ 
tre alla injezione grossolana dei vasi esterni del martello, a cui si 
associa per lo più un intenso arrossimento della parte limitrofa del 
condotto uditivo osseo ; si troverà su tutta la membrana del tim¬ 
pano un color rosso fino od anche carico , che dipende dalla ipe¬ 
remia della sua tunica mucosa interna oppure della opposta parete 
della cassa del timpano. Il quadro si trasforma gradatamente col 
cominciare della essudazione; la membrana del timpano, in seguito 
a rammollimento sieroso, perde la proprietà della trasparenza come 
dello esterno splendore; di guisa che comparisce grigiotorbida, con 
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vasi isolati. A misura che cresce il rammollimento della superfi¬ 
cie, anche il manico del martello, fino a questo punto visibile nel 
mezzo della membrana come una striscia gialliccia, diventa meno 
notevole ; cosicché da ultimo in quel sito non vedesi che un filo 
vascolare rosso e nelle vicinanze , talvolta, delle irregolari ecchi¬ 
mosi.. Che nella cassa del timpano esista un copioso secreto , nei 
bambini si può vederlo per lo più nel quadrante posterior supe¬ 
riore della membrana del timpano, dove si solleva una prominenza 
giallastra , più raramente grigia , della forma di una vescica o di 
un sacco, la quale colpisce facilmente anche coloro che non sono 
esercitati: oltracciò si osserveranno, come nell’adulto, alcuni vasi 
raggianti più grossi nella metà inferiore della membrana timpani¬ 
ca, la quale del resto è, per lo più , molto fortemente rientrante , 
a torma di imbuto. Per tutti questi fatti raccomandasi, onde porre 
in mostra il ritrovato della membrana del timpano , specialmente 
un semplice specchio piano, come può trovarsi quasi in ogni casa, 
in formato tascabile; e col quale si projetta nell’ orecchio la luce 
del sole, ovvero di un lume. 

Non raramente possono incontrarsi ingrossamenti delle glandole 
linfatiche non solamente nella regione laterale del collo, dove essi 
dipendono in parte dallo stato di turgescenza esistente nel naso e 
nella gola ; ma puranche immediatamente al didietro del cornetto 
uditivo, là dove costantemente uno o più di questi organi poggiano 
sull’osso. Qualche volta anche la regione anteriore dell’orecchio è 
alquanto tumefatta ovvero sensibile alla pressione, perchè le glan¬ 
dole linfatiche auricolari anteriori , allogate nel tessuto della pa- 
rotide, sono consensualmente infiltrate. 

Procedendo oltre nello studio dei sintomi della essudazione acuta 
dell’orecchio medio, va da sé che quest’ultima deve danneggiare 
positivamente la funzione dell’organo, la udizione, e tanto più, 
quanto più intensa è la tumefazione della mucosa e quanto più 
massiccio e tenace è il secreto raccolto sulla membrana del tim¬ 
pano e intorno alle ossettine dell’udito. In molti casi il grado della 
diminuzione dell’udito potrà constatarsi bene tanto nel conversare, 
quanto coll’ajuto dell'orologio; soltanto, in questo caso, richiedesi 
da parte dell’ ammalato anzitutto una certa età e poscia un sen¬ 
sorio libero; ma , d’ altra parte, occorre anzitutto che si pensi in 
generale alla possibilità dell’esistenza di un’affezione dell’orecchio. 
Sovente , anzi , molto spesso, questa passa innavvertita , ad onta 
della difficoltà della udizione ; e tutto il complesso dei fenomeni 
morbosi viene interpretato in un altro senso. 

Appunto nella fanciullezza accade, con discreta frequenza , che 
il catarro acuto si stabilisca prima in un orecchio solo, e più tardi 
poi nell’altro. Or quando un orecchio sente ancor bene, occorre 
una accidentale chiusura dello stesso, es: col giacervi sopra ; al¬ 
trimenti nè 1’ ammalato , nè gli astanti potranno probabilmente 
accorgersi in qualche modo della unilaterale sordità. Ma anche 
quando quest’ ultima esiste in ambo gli orecchi e quindi riuscirebbe 
facile a distinguerla nell’ adulto , nel caso nostro invece la cosa 
non è cosi semplice e chiara. Facendo perfettamente astrazione dal 
bambino nel suo primo anno, della cui facoltà uditiva , anche fvep© 
stato di sanità , non si può stabilire che in linea affatto ect&zio- 

( 1 ^ 
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naie un apprezzamento di una certa precisione ; può dirsi che, in 
media , tutti i bambini permettono una misura cosi infinitamente 
piccola e così indeterminata della loro acutezza uditiva , che gli 
stessi genitori, i quali del resto sono abbastanza attenti , per lo 
più non sospettano se non dagli esigui progressi che fa il loro 

di Tono, quasi di tegola, scoverti la prima volta a la 

scuola e sovente non così subito. « Il bambino e cosi distratto e di¬ 
sattento « ovvero » egli ha pure la cattiva abitudine di dimandare 

due volte la stessa cosa »; sotto queste frasi dei g em *° ri e 

insegnanti nascondesi spesso per anni una diminuzione della facolta 

uditiva del bambino , la quale nello adulto , a meno eh egli non 

vivesse come un eremita, ovvero in mezzo a gente di una strao - 

dinaria discrezione, potrebbe appena rimaner nascosta per alcuni 
• •. 

gl0 Tànto per il bambino di più anni, che trovasi del resto in con¬ 
dizioni sane. Che se egli, affetto da malattia febbrile, giace a letto, 
allora, generalmente, gli si rivolgono domande relative al su p 
tere uditivo da così lieve distanza, che, fino a tanto che il. piccolo 
paziente è in grado di rispondere alle domande rivoltegli diretta- 
mente dal medico che lo visita e da’ parenti che vegliano accanto 
al letto o vicino a lui : anche una diminuzione abbastanza note¬ 
vole della primitiva acutezza di udito può benissimo rimanere inos¬ 
servata e nascosta. Ma quando le risposte non corrispondono piu 
alle interrogazioni ed al rimanente grado d’intelligenza del bam¬ 
bino, ovvero questi, temporaneamente , non reagisce piu alle do¬ 
mande ; allora è pure naturale che ciò si ritenga, —- trattandosi di 
un bambino prostrato dalla malattia, e che ora si trova in un ec¬ 
citamento morboso e piange, ora cade invece in un mezzo sonno,—- 
come indifferenza e come l’effetto dell’influenza^ dello stato mor¬ 
boso e della febbre sul comune sensorio. E cosi, fino a quando 
nessun altro sintoma accenna decisivamente ad un processo che si 
svolge nell’orecchio, ben raramente potrà nascer 1’ idea che que¬ 
sta « indifferenza » possa essere anche 1’ effetto di una piu copiosa 
produzione di secreto al di dietro della membrana del timpano , e 
della difficoltà di udito che ne dipende. Quanto piu piccolo e il 
bambino, quanto meno esso è in grado, sia a stato di sanità come 
di malattia, di badare a sè stesso e di esprimersi, e quanto meno 
il medico e la famiglia hanno avuto che fare precedentemente con 
individui sordi ; tanto più facilmente e più lungamente può rima- 
nere da ogni parte inavvertita questa sordità, non legata allatto a 
cause centrali, bensì periferiche. Eppure ciò avviene qualche volta 
anche nello adulto , nè soltanto per una affezione di un orecchio 

solo ’• , , _ 

Oltracciò, i processi essudativi della cassa dei timpano non sem¬ 
pre decorrono con notevoli dolori di orecchio. I disturbi nella sfera 
sensitiva possono limitarsi ad un senso di ottusità e di niolestia 
nella regione auricolare, oppure, a preferenza, nella testa in gene¬ 
rale. Ovvero, se esistono dolori, essi talvolta vengono descritti come 
diffusi molto intensamente ad una intera metà del capo e risentiti 
specialmente al vertice del capo ed alla bozza frontale, senza che 
vi fossero dolori localizzati specialmente nell’ orecchio. Solo quan- 
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do, in seguito ad insufflazione di aria col catetere, e nel modo più 
rilevante poi in seguito a praticata paracentesi o rottura sponta¬ 
nea della membrana del timpano con vuotamento dei secreto, l’in¬ 
tera testa si sente in tutt’altro stato ; questi ammalati capiscono 
che tutto il loro stato insopportabilissimo dipendeva dall’ orecchio, 
dove , fino a quel punto, esso aveva avuto la menoma esplicazio¬ 
ne. Così pure succede non raramente nell’ adulto, nonostante che 
egli è abituato ed è in grado di por mente ai processi che si com¬ 
piono nel suo corpo ed alle sue sensazioni, come pure di renderne 
conto al medico ed a sè stesso. 

Quanto più sfavorevoli ancora per la diagnosi di un tal processo 
nell’orecchio, sono le condizioni del bambino! a prescindere che 
in lui , per la reazione della febbre e del generale malessere sul 
suo tenero centro nervoso , la facoltà di distinguere e localizzare 

le sensazioni dev’ essere sempre disturbata più precocemente e con 
maggiore intensità. 

Oltreché è molto probabile che , per i rapporti intimi esistenti 
fra la dura madre e la mucosa della cassa del timpano nel dominio 
dell arteria meningea media, i fenomeni cerebrali di compressione 
nel bambino sieno appunto quelli che a preferenza si manifestano; 
e che d’altra parte, in seguito della molto maggiore ampiezza della 
tromba acustica infantile, la tensione prodotta dal secreto sulle parti 
molli sensibili dell’orecchio venga ad essere più lieve, e quindi 
l’infiammazione essudativa nel bambino, forse per questo, decorra 
più frequentemente senza violenti dolori all’ orecchio. Sotto que¬ 
sto rapporto deve ancora notarsi che il pericolo per la membrana 
del timpano in questa età è relativamente minore , e che nei re¬ 
perti anatomici che si posseggono, non si parla, che per eccezione 
di una perforazione della medesima ; mentre, nell’adulto, in queste 
condizioni, noi la vediamo avvenire, di regola, piuttosto presto. 

Vi è appena bisogno di far notare che anche quando esistono do¬ 
lori auricolari assolutamente violenti , questi però, tanto nella età 
tenerissima, in cui i bambini non possono ancora esprimersi, quanto 
ancoia in una età piu avanzata; sotto l’influenza del malessere ge¬ 
nerale e dello interessamento del cervello , saranno in generale 
molto diffìcili a riconoscersi. Il piccolo bambino grida e piange sem¬ 
plicemente, quando qualchecosa gli è molesta o gli fa male; e sia 
pel medico come pei genitori, sovente è un compito niente affatto 
leggiero 1 indagare qual’ è la causa che provoca per avventura que¬ 
ste alte manifestazioni di dispiacere. I dolori all’ orecchio , come 
si conosce , sono spesso di una terribile violenza e di una lunga 
durata ; non sarebbe dunque sorprendente, se le grida del bambi¬ 
no, cagionate dai medesimi, fossero quanto mai alte e lamentevoli 
e durassero per ore intere , con poche interruzioni , fino al com- 
pleto esaurimento ed affiochimento del piccolo paziente; anche quan¬ 
do si avverassero delle temporanee, ma repentine esacerbazioni, spe¬ 
cie di notte. Nelle affezioni dei polmoni, della pleura e del laringe i 
bambini non sono mai allo stato di potersi lamentare così altamente 
e, molto meno, così durevolmente, come, in vero, fanno anche per 
le malattie del tubo intestinale e per la meningite. Lo scambio con 
le prime di queste malattie potrebbesi evitare, per lo meno di re¬ 
gola, senza difficoltà, prendendo in considerazione tutti gli altri fe- 
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nomeni Per facilitare la diagnosi di localizzazione delle cause del 
lamentarsi e del piangere , si rifletta in quali condizioni e che le 
manifestazioni di dolore crescono o diminuiscono. I lamenti che 
provenissero da otite media, dovrebbero certamente aumentarsi nelle 
scosse del corpo e nei movimenti affermativi del capo ; poscia nello 
inghiottire e massimamente nel succhiare. Il bambino quindi dopo 
alcuni tentativi, allontanerebbe da se, con ripetuti lamenti, il capez- 
zolo della mammella ovvero la bottiglia del latte, menti e ioise coi 
cucchiaio e pian pianino si lascerebbe fare introdurre 1 usato nutri¬ 
mento Il rumore ed il freddo sarebbero risentiti certamente con 
molestia • mentre , all’ opposto, il completo riposo e segnatamente 
il caldo , la protezione dell’ orecchio , le frequenti insolazioni di 
acqua calda od il prolungato soffiare nell’orecchio con la bocca 
accostatavi molto davvicino , lenirebbero e allontanerebbero il do¬ 
lore. Il vomito e lo starnuto certamente aumenterebbero momen¬ 
taneamente ma in alto grado , il dolore ; ma potrebbero anche, 
nella circostanza in cui provocassero il vuotamente) del secreto, 
ao-ire consecutivamente in modo benefico sull orecchio. 

°Nello adulto, una otite media acuta, intensa, produce sempre una 
elevazione di temperatura con febbre, ed oltracciò, costantemente 
un senso ottuso di stordimento nel capo , il quale spesso si^ eleva 
a violenta e duratura vertigine; ed ancora un tintinnio nell orec¬ 
chio, quanto mai tormentoso, e per lo piu di carattere pulsato!io, 
il quale , essendo accennato come battito o rumore che vien dal- 
1’esterno, può menare a vere allucinazioni acustiche ; di maniera 
che l’intero quadro morboso, qualche volta, fa sul medico piu 1 im¬ 
pressione di una congestione cerebrale febbrile che di u “^ a j; ^° 
essudativo dell’ orecchio; specialmente quando il medico non i abi¬ 
tuato a riconoscere in quest’ ultimo processo un influenza tanto m 
tensa sul comune sensorio. E dunque ben naturale che tante a 
impressionabilità infinitamente maggiore del cervello e del midollo 
spinale di un bambino, tutti questi sintomi nervosi di pressione e 
di stimolo , provenienti dalla infiammazione essudativa dell orec¬ 
chio medio, in lui sieno pronunziati con una intensità anche molto 
maggiore ; e che quindi nel bambino sia in realta molto facile 10 
scambio con la meningite. Nel fatto però i fenomeni della forte 
elevazione del polso e della temperatura, del vomito frequente, dello 
stato durevole di stordimento , che termina in perdita completa 
della coscienza, oltre al delirio ed alle grida, con enorme irrequie¬ 
tezza, che si hanno all’ angoscioso aprir degli occhi, dinanzi a cui 
gli oggetti si muovono, — e che, crescendo lo stimolo, si elevano 
a movimenti de’ muscoli del viso ed anche a convulsioni delle mem¬ 
bra, — questi fenomeni dunque bastano per farci pensare piuttosto 
ad un’ affezione profondamente indorata che non ad una malattia 

d e ll* orecchio. 

Che i sintomi del catarro essudativo dell' orecchio , prima della 
rottura della membrana del timpano e della manifestazione della 
suppurazione dall’ orecchio, possano facilmente imporre come sin¬ 
tomi cerebrali ; e che nel bambino essi somiglino per la massima 
parte a quelli di una meningite ; tutti i medici che hanno finora 
abbordata questa quistione, concordemente lo riconoscono. Cosi lo 

ha detto già da più anni ed in una maniera molto esplicita ea 
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intuitiva loSchwarz in Fulda (1); indi Fr. Lud. Meissner (2), 
il quale dice al riguardo : « L’infiammazione dell’ orecchio è sicu¬ 
ramente una di quelle forme morbose, che, nei bambini della più 
tenera età, viene frequentissimamente trascurata, appunto perchè 
questi non sono capaci di esprimersi sopra la sede, la natura e la 
veemenza dei dolori ». Essa si scambierebbe comunissimamente con 
una infiammazione del cervello. Anche secondo Helfft (3) ì sin¬ 
tomi della infiammazione interna dell' orecchio nei piccoli bambini 
rassomiglierebbero a quelli della meningite genuina. In una maniera 
simile si esprime più tardi Hauner (4). Anche Streckeisen 
nella sua « Relazione sullo spedale dei bambini in Basilea » fatta 
nel 1864 , dice a pag. 14 : « Nella pulmonite dei poppanti, negli 
ultimi tre giorni, si manifestarono per lo più sintomi convulsivi, 
la cui spiegazione, alla necroscopia, si trovò in un catarro puru¬ 
lento della cassa del timpano con principii di meningite. » Del mas¬ 
simo valore è la comunicazione di Steiner (5), come quella che 
riguarda i bambini di età più avanzata : egli adduce appunto come 
una delle cause principali dei sintomi cerebrali, nella cosidetta pul¬ 
monite cerebrale, una simultanea infiammazione purulenta dell’orec¬ 
chio: poiché, in 16 fanciulli della età dai 5 a’ 10 anni, egli osservò 
che, nella pulmonite degli apici, i sintomi cerebrali, che corrispon¬ 
devano alla forma comatoso-delirante , erano per lo più scomparsi 
come per incanto al cominciare dello scolo dall’ orecchio. Come 
sintomi principali, che con diversa intensità persistono fino al co¬ 
minciare dello scolo evidente di pus dall’ orecchio, Steiner men¬ 
ziona : « Vomito ; sonnolenza che si alterna con grande irrequie¬ 
tezza; deliri ; manifestazioni di dolori alla testa; coscienza obnubi¬ 
lata, ovvero perdita completa di essa ». 

Non può cadere adesso alcun dubbio che questi fenomeni di com¬ 
pressione ed eccitazione che promanano dal sistema nervoso cen¬ 
trale, questi sintomi cerebrali nella otite media acuta , allo stesso 
modo come possono facilmente condurre i medici sopra una falsa 
strada, sono ancora capaci di nascondere e non fare riconoscere i 
sintomi proprii dell’ orecchio, cioè la difficoltà di udito, il dolore 
agli orecchi, ed il rumore nei medesimi. Se mancano tutti i segni 
specifici , che accennano all’ orecchio ; e se i segni più rilevanti 
che si appalesano, somigliano perfettamente a quelli delle affezioni 
intracraniche; allora, la diagnosi di otite media acuta, fino a quando 
nè dietro della membrana del timpano nè già nel condotto uditivo 
apparisce la marcia, è, di fatto, una delle più difficili in quei bam¬ 
bini che non possono ancora parlare, o che si trovano in uno stato 
di stordimento. La considerazione delle complicazioni esistenti, per 
es: di un catarro nasale o faringeo^, di un esantema acuto o di una 
pulmonite, potrebbe qui, nella maggioranza dei casi, mettere sulla 
diritta via ; ed , all’ infuori dei punti di appoggio già menzionati 


(1) « Sulla infiammazione dell’ orecchio nei bambini ». Siebold’ s Journal fur 
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D er la diagnosi , si potrebbe , specialmente , raccomandare di por 
mente all’ effetto di quelle medicazioni, che mirano al vuotamente 
del secreto dalla cavità nasofaringèa e segnatamente dall orecchio 
medio. E, come nei casi comunicati dallo Steiner 1 sintomi ce¬ 
rebrali sparivano , tostochè il pus raccolto nell orecchio trovava 
un’ uscita attraverso un buco della membrana del timpano ; cosi 
certamente tutti questi disturbi che poggiano sulla pressione e sti¬ 
molazione prodotte dal secreto della cassa timpanica, scemeranno, 
se si ha cura che una parte del muco-pus, rinserrato al disopra, 
possa scappare in giù, attraverso la tromba. E tanto piu devesi ri¬ 
correre a questi espedienti, inquantochè essi, nel caso che non si 
trattasse effettivamente di un processo nell’ orecchio , non potreb¬ 
bero in alcun modo nuocere. 

In questo senso potrebbesì raccomandare specialmente il pro¬ 
cesso del Politzer , non solo come mezzo terapeutico , ma anche 
come mezzo diagnostico ; laonde noi qui ne diamo una bieve de¬ 
scrizione. Esso consiste in un condensamento dell’aria nello spazio 
naso-faringeo, che si ottiene con un forte insuffìamento nello stes¬ 
so; mentre le aperture nasali sono chiuse con le dita. Nello stesso 
momento, se è un adulto, deve deglutire; prima perchè il velo pen¬ 
dolo, che si solleva, viene così a produrre un’occlusione anche in¬ 
dietro ; e poi perchè, con l’atto della deglutizione , la tromba , e 
quindi'la via all’aria nella cavità del timpano, si apre. Nel bam¬ 
bino , questa simultanea deglutizione non è necessaria , anzitutto 
perchè, a causa della piccolezza dello spazio nasofaringeo, il con¬ 
densamento della piccola quantità di aria riesce più forte; e poscia 
perchè le trombe, per sè stesse, sono più ampie; l’azione dell’aria, 
insufflata nel naso, si estenderà quindi più facilmente in alto, verso 
l’orecchio ; a prescindere che i bambini, in cui si pratica siffatto 
procedimento, di regola contraggono le parti e così il velo del pa¬ 
lato involontariamente viene tirato in alto. Invece di un pallonci¬ 
no di gomma, il cui becco osseo, largo un centim. , si introduce 
nel naso, portandolo verso dietro; può adoperarsi ancora un breve 
sacchetto di gomma , le cui due estremità sieno provviste di uno 
stelo di penna, ovvero di un becco osseo, 1’ uno per la bocca del 
medico e l’altro per il naso dello ammalato; in mancanza, ogni 
cannula, che sia incompressibile ed inoffensiva, può bene utilizzarsi 
per questa insufflazione di aria, per es: un catetere aperto allo in¬ 
dietro , od anche una grossa siringa. Se dopo un certo tempo di 
ripetuta ed intensa insufflazione, (per cui forse il bambino , spa¬ 
ventato , porta la mano al suo orecchio ) , il paziente diviene più 
tranquillo e più normale ; se la temperatura e la febbre cadono , 
e lo stato di stordimento ovvero di eccitazione diminuisce ; e se 
specialmente il sensorio si fa più chiaro , in quella che 1’ udito , 
( fino al punto che si può delimitarlo e giudicarlo ) , mostrasi de¬ 
cisamente più libero ; allora non vi può essere più dubbio che qui 
si trattava di un accumulo di essudato nello orecchio medio. In 
una maniera simile, benché più debole , agirebbero delle iniezioni 
tiepide nel naso, perchè, così facendo, il muco accumulato in esso 
e nello spazio retronasale potrebbe essere rimosso e quindi le trom¬ 
be rimarrebbero libere alle loro imboccature. 

Esiste perciò , anche nei casi più oscuri , una serie di dati , i 
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quali hanno importanza per una diagnosi differenziale fra 1’ otite 
media acuta e la meningite. Se nel fatto, come molti autori atte¬ 
stano, fi otite media acuta, con infinita frequenza, sfugge alla os¬ 
servazione e non viene riconosciuta; la ragione principale sta sem¬ 
pre in ciò , che la maggioranza dei medici non prendono ancora 
in sufficiente considerazione sia r esistenza dei sintomi cerebrali 
nelfinfiammazione essudativa dello orecchio medio, sia, principal¬ 
mente , la frequenza di questa affezione nella fanciullezza. Il me¬ 
dico che si accosta al letto del bambino ammalato e che pondera 
i fenomeni morbosi che gli stanno dinanzi, per formarsi un giudi¬ 
zio sulla sede e natura dell’ intera affezione ; è ancor troppo poco 
abituato a collocar fi orecchio — fino a tanto che non si parla di 
dolori o scolo di esso — fra gli organi che sono più comuni ad am¬ 
malarsi; molto meno poi fra quelli dalle cui condizioni patologiche 
potrebbero derivare dei disordini profondi, capaci di portare l’or¬ 
ganismo fuori del suo equilibrio. Solo se l’otite media acuta acqui¬ 
sterà, nella mente de’ medici dei bambini, quel posto che le spetta 
per la sua frequenza e per la sua importanza ; essa verrà certa¬ 
mente riconosciuta sempre più a tempo, e contemporaneamente an¬ 
che la diagnostica acquisterà gradatamente dati vieppiù positivi. 

Oltredichè, deve, per ogni medico pratico, diventare ognora più 
un dovere ed una legge 1’ occuparsi , in una serie di malattie ge¬ 
nerali, specialmente nella pratica infantile, dello stato e della fun¬ 
zionalità dell’ orecchio : come pure a’ parenti deve stare molto a 
cuore l’osservazione del medesimo, anche senza che venisse accu¬ 
sato un disturbo qualsiasi in questo senso. Sarà bene quindi , in 
tutte le infiammazioni intense della mucosa nasale e faringea, pen¬ 
sare alla frequenza della compartecipazione della mucosa dell’ or¬ 
gano dell’udito. Così nella scarlattina e nel vaiuolo (1), indi nella 
difterite e nel croup , 1’ orecchio assolutamente non dovrebbe mai 
essere trascurato; prima perchè, secondo che insegna l’esperienza, 
queste affezioni si propagano con una straordinaria frequenza ai- 
fi orecchio, e poi perchè, sotto la loro influenza, le infiammazioni 
dell’ orecchio acquistano spesso un carattere straordinariamente 
serio ed inquietante. Un medico americano di alto nome, Eduardo 
Clarck, professore di Materia Medica al Collegio Harvard in Boston, 
disse già 20 anni or sono (2): « Tanto è necessaria una debita ispe¬ 
zione sullo stato dell' orecchio durante il decorso degli esantemi 
acuti, che ogni medico che tratta simili casi, senza riguardo all o- 
recchio, deve considerarsi come un medico senza coscienza ». Co¬ 
me stanno presso noi le cose nella pratica e nelle stesse clini¬ 
che ? Sicuramente , in ogni caso di esantema acuto viene osser¬ 
vato più volte al giorno il polso e la temperatura ; esaminata la 
pelle, la lingua e benanche la faringe; analizzata ancora occasio¬ 
nalmente fi urina riguardo all’albumina ed al rimanente; si inter¬ 
roga con la massima esattezza sulle evacuazioni e sulle altre fun- 


(1) Secondo Wendt, nel 98 % dei vaiuolosi si hanno affezioni dell’orecchio. 

(2) « Osservazioni sulle cause , gli effetti ed il trattamento della perforazione 
della membrana del timpano ». The American Journal ot thè med. Sciences. Gen¬ 
naio 1858. (Pubblicato in estratto ne’ « Fascicoli mensili medico-chirurgici ». Er* 
langen. 1859- Fascicoli di Gennaio pag. 61). 
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zioni; in breve, tutto si esamina e si considera. Questo certamen¬ 
te è molto lodevol costume , anzi necessario ; ma se , oltre a ciò, 
venissero contemporaneamente attinte regolari e fondate informa¬ 
zioni sopra l’orecchio e l’acutezza uditiva; se l’orecchio stesso si 
sottoponesse, anche incidentalmente, ad un esame, ad una ispezio¬ 
ne e finalmente ad un trattamento; allora si eviterebbero parecchie 
sordità, più tardi inguaribili, e parecchie otorree durature per tutta 
la vita , che anzi finiscono per essere pericolose alla vita ; e più 
d’un bambino non diventerebbe sordomuto. 

Va dunque assolutamente stabilito , che in tutte quelle affezioni 
generali in cui è dimostrato che l’organo dell’udito si ammala con¬ 
secutivamente , con molta frequenza o quasi di regola, il medico, 
se non vuol farsi colpevole di una mancanza al dovere, deve pren¬ 
dere da sè stesso notizia dello stato dell’ orecchio, senza aspettare 
che l’ammalato se ne lamenti o che gli astanti ne lo facciano av¬ 
vertito. Con questa attenzione prestata a tempo opportuno, si evi¬ 
terebbero infiniti guai e sciagure. Una cura opportuna, tutta spe¬ 
ciale, reclama 1’ orecchio, quando la scarlattina decorre associata 
alla difterite ; perchè , in questo caso appunto , si sviluppano , in 
un modo sorprendente, disturbi sovente rapidi e sordità di altissi¬ 
mo grado, che tolgono al bambino, quando è ancor tenero, pur la 
parola , e lo rendono sordomuto. 

Per quel che riguarda il decorso e la prognosi nell’ otite media 
acuta certamente la larghezza maggiore della tromba, presso i bam¬ 
bini , deve considerarsi come un momento molto favorevole. Il se¬ 
creto troverà scolo nelle fauci più facilmente che nell' adulto e 
quindi sarà più facilmente impedito un prolungato ristagno del me¬ 
desimo nella cassa del timpano. Quanto più presto la cassa del 
timpano ritorna al normale, tanto più difficile sarà che rimangano 
de’fatti patologici sulle pareti di essa e sulle ossettine dell’ udito; 
come ispessimenti, aderenze e simili altri fatti, i quali possono es¬ 
sere il fondamento di una sordità più o meno precoce , e sovente 
progressiva. Inoltre, durando a lungo una infiammazione purulenta 
intensa, essa potrebbe propagarsi alla cavità del cranio, mediante 
le comunicazioni di tessuti che connettono la mucosa alla dura 
madre ; come pure, per pressione eccessiva della marcia ovvero in 
seguito ad ulcerazione, potrebbe avvenire perforazione del tenero co¬ 
perchio membranoso che occlude la finestra ovale o la rotonda, e 
quindi la suppurazione potrebbe propagarsi alla cavità del labirinto 
e ne deriverebbe per lo meno una sordità completa inguaribile. 
La fuoriuscita della marcia attraverso la membrana del timpano 
dovrebbe dunque, in certe' circostanze, riguardarsi come relativa¬ 
mente favorevole. In sè stessa una perforazione di questa mem¬ 
brana non implica perdita alcuna ; dappoiché, sotto condizioni fa¬ 
vorevoli e mercè un’ accurata pulizia dell’ orecchio , lo scolo del 
pus verrà a cessare ed il buco o la lacerazione nella membrana 
timpanica verrà a guarirsi. Nei bambini malaticci e scrofolosi, ov¬ 
vero quando il pus nell’orecchio si abbandona tranquillamente alla 
decomposizione e corruzione , il pericolo di distruzioni estensive 
delle parti molli diventa, senza dubbio , sempre più imminente; a 
prescindere che può svilupparsi carie della rupe del temporale , 
oppure uno di quei postumi, sovente mortali, di cui noi parleremo 
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più tardi , in continuazione. Invece della perforazione della mem¬ 
brana del timpano, e, più frequentemente, insieme alla medesima, 
nei bambini può aversi anche, in date circostanze, una tumefazio¬ 
ne flogistica indietro del cornetto uditivo, con finale perforazione 
dell’osso temporale in sito, e quindi una fìstola di lunga durata in 
questo punto che si chiamerà più tardi apofisi mastoidea. 

Cura. — Quando si è ben riconosciuta l’infiammazione dell’orec¬ 
chio medio, l’applicazione di una o due sanguisughe, indietro ed 
insotto dell’ orecchio, nel bel principio, ed in bambini robusti, po¬ 
trebbe valere à diminuire l’iperemia nell’orecchio e nell’interno 
del cranio, e a dare all’intero processo una forma più mite ed un 
più breve decorso : naturalmente anche una energica derivazione 
sul tubo intestinale sarà non rare volte indicata. Contro i violenti 
dolori si potrebbe raccomandare, oltre al vuotamento di sangue, il 
ripetuto riempimento dell’ organo dell’ udito con acqua calda , op¬ 
pure una applicazione idropatica sull’orecchio, tenuta per più ore. 
I cataplasmi caldi debbonsi decisamente sconsigliare, per le ragioni 
espresse disopra. D 

Nei bambini più grandicelli ovvero nelle forme intense, come per 
es: nella scarlattina con difterite del naso e delle fauci, la cosa più 
giusta sarebbe, certamente, la paracentesi precoce delia membrana 
del timpano, giacché, per tal modo, non solo si risparmiano molti 
dolori all’ ammalato , ma specialmente poi il vuotamento precoce 
del pus è il mezzo principalissimo per arrestare i progressi del pro¬ 
cesso di rammollimento e distruzione nella cassa del timpano. Con 
una buona illuminazione, l’operazione, (che può farsi con ogni ago, 
piuttosto lungo, per cateratta o per paracentesi della cornea), è 
del tutto facile; se si opera sulla metà posteriore della membrana 
timpanica, la quale è situata nel modo il più opportuno, bisognerà 
ricordarsi che questa membrana sta fortemente inclinata e , "nella 
sua parte inferiore, sta profondemente inclinata indentro, e quindi 
più lontana dall’ osservatore ; per cui, volendo fare un taglio da 
sopra in sotto , 1’ ago deve spingersi gradatamente sempre più in¬ 
dentro, affinchè il taglio non riesca troppo piccolo. Dopodiché, si 
farà tutto il possibile per spingere al difuori la marcia, usando ri¬ 
petutamente il processo di P o 1 i t z e r ; e la si allontanerà dallo 
organo uditivo mediante injezioni tiepide. Se il secreto è molto 
aderente , gioveranno delle copiose injezioni di una soluzione di 
cloruro sodico oppur di soda all’uno per cento, fatte col catetere, 
lino a tanto che la medesima non fuoriesce limpida dall’ orecchio. 
Svuotando la marcia precocemente e completamente, la produzione 
del pus, se le altre condizioni sono favorevoli, cesserà subito e la 
ferita, si chiuderà; e, in tutti i modi, dopo un atto operativo, le pro¬ 
spettive tanto per la facoltà acustica, quanto per l’avvenire del 
bambino saranno ben liete. In altri casi potrà solamente bastare 
o, per lo meno, essere di grande utilità, il liberare completamente 
la tromba^ col metodo del Politzer. Facendo delle energiche insuf¬ 
flazioni, T aria, se esiste già disposizione della membrana del tim¬ 
pano, può perforar quest’ ultima con un fremito, ed in questa gui¬ 
sa , come con la paracentesi, sarebbe reso possibile un completo 
vuotamento del secreto. Se l’affezione è soltanto unilaterale, il me¬ 
todo di Politzer , il quale , di regola, porta il condensamento del- 
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l’aria anche nello orecchio libero, approderà a poco o a nulla nel 
raso che esista una positiva differenza nella permeabilità delle due 
trombe a prescindere che l’introduzione del catetere incontra ab- 
hastìmzà spesso, difficoltà locali ed individuali. - Poiché i bam¬ 
bini in generale vomitano facilmente , si può, m alcune c . ir “ s ^ 
ze cercfre di fare in modo che, sotto ripetuti movimenti antipe¬ 
ristaltici e sotto le scosse che necessariamente ne conseguono 
secrerscappi in parte dalla cavità del timpano e si vuot. il mu- 

C °in S niodo* coitìs pondente bisogna sempre, in questo processo com- 
noSarsi contro una affezione esistente nella mucosa nasale e fa¬ 
ringea - affezione da cui quella dell’ orecchio frequentemente pro¬ 
mana o per lo meno è sostenuta. Pria di tutto, si dovrà, con < 
bondanti P lavaggi, allontanare il secreto od essudato cne aden ®<^ 
alle pareti^ e che ottura facilmente le cavità nasali. Se si fanno 
iniezioni nel naso, si avrà cura di praticarle lentamente e f^re m 
modo che l’acqua possa liberamente rifluire di be l ^ovo. E pi 
comodo e ragionevole servirsi all’uopo della doccia nasale di T h 
doro Weber oppure di un irrigatore : soltanto che bisognerà 
tenere non troppo alto il vaso o la pompa di gomma, per evitare 
l'eccessiva pressione; e si interromperà spesso !Idel 
limiido oer evitare che, sotto la pressione (li esso o sotto un 
vimentò involontario di deglutizione , 1’ acqua armii a su P er 
l’orificio della tromba e a penetrare quindi nell ° 9 iec 9 c ?” ( , 1} e 

turai mente, il liquido dev’essere sempre tiepido (20-^RO, e no 

bisogna prender 1’ acqua semplice , perche questa fa rigonfi g 
epitelii della mucosa ; d’ ordinario basta una soluzione di sai 
mune all’ un per cento ovvero una miscela di latte ed acqua a p 
Si. Se il muco aderisce molto tenacemente ed melma a far cro¬ 
sta , si impiegherà una soluzione di soda. Nei processi■ spec . 
ovvero quando già ha luogo una decomposizione di secreto nel na 
so, raccomandasi 1’ aggiunta di un disinfettante , come pei ma 
nato di potassio o acido salicilico, e quest’ultimo nei modo mi 
gliore , associato ad una soluzione di borace. Anche_la faringe si 
tratterà in maniera corrispondente, merce gargarismi semi> 

questi saranno possibili - o con polverizzazioni , o con pennella 
zione di soluzione di nitrato d’argento. Nelle infiammazioni ìnten 
se, si introdurranno spesso dei pezzettini di ghiaccio per la bocca , 
si faranno delle polverizzazioni di acqua ghiacciata sulla m 
faringea (2) , e delle applicazioni di ghiaccio sul collo. Se questo 

trattamento non si ritiene eccessivamente energico o troppo vio¬ 
lento, non bisogna farsi guidare da riguardi pus;dilanimi e 
molto inumani ed ingiusti, verso i genitori e le zie, che pretende 
ranno sempre che il bambino, gravente ammalato , non debba es- 

(1) Poiché dall’uso improprio della doccia nasale, che del resto è di una immensa 
utilità, possono nascere molti danni, specialmente nei bambini: cosi io laccio dare 
sempre dal fabbricante una spiegazione del modo di servirsene, stampata con i 
massima semplicità. Questa fu pubblicata come appendice negli archivi! di Uto- 

iat (2t All’uopo si presta molto bene il polverizzatore per la cavità nasofarmgea, 
di cui è data la figura in prosieguo , a proposito della cura del catarro cronico. 
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sere così « tormentato ». Nei casi gravi si faccia capire con tutta 
risolutezza che l’intero avvenire e la felicità della vita del bambino 
dipendono dall’esito favorevole della malattia dell’orecchio, e si in¬ 
sista che egli, se perde l'udito, sarà dolorosamente condannato ad 
essere sordomuto per tutta la sua vita. Se la famiglia non consente 
che si facciano i dovuti tentativi, bene : il medico avrà fatto al¬ 
meno il suo dovere. 

Infiammazione cronica semplice dell’ orecchio medio, ovvero catarro cronico 

non purulento dell’ orecchio. 

Nella introduzione al catarro acuto dell’ orecchio , noi ci siamo 
creduti giustificati per ragioni pratiche a riunire assieme in un 
sol quadro complessivo le diverse forme e gradi, con cui si esplica 
il processo infiammatorio nell’ orecchio medio. Nel catarro cronico 
non si può far lo stesso, e dobbiamo invece accettare una separa¬ 
zione della materia in due sottodivisioni : il decorso ed il quadro 
della malattia, il suo significato, come pure gli effetti per l’orec¬ 
chio e per l’individuo, ma specialmente poi le misure terapeutiche, 
che noi dobbiamo prendere; diversificano moltissimo , secondo che 
si tratta , a preferenza , di aumentato sfaldamento epiteliale e se¬ 
crezione di muco, con tendenza allo ispessimento dei tessuti; o se- 
condochè invece predomina la produzione di pus nell’ orecchio, con 
carattere per lo più distruttivo della infiammazione. 

Parlando dapprima della forma semplice o non purulenta del ca¬ 
tarro cronico , questa dunque si sviluppa nei bambini , ancor più 
frequentemente che negli adulti, da una infiammazione acuta pre¬ 
cessa, e quindi deve ritenersi, molto spesso, come un semplice re- 
liquato o stato consecutivo di questa. Anche quando i parenti nulla 
sanno riferire di un cosiffatto accesso acuto al cominciamento del¬ 
l’intero processo, esso però molte volte può avere esistito , senza 
essere stato avvertito o debitamente riconosciuto. Noi abbiamo già 
innanzi osservato con quanta facilità può accadere che si passi so¬ 
pra ad un versamento acuto di secreto nella cassa del timpano, an¬ 
che nella fanciullezza avanzata, massime quando esso è unilaterale 
e decorre senza violenti dolori localizzati nell’orecchio. Molto più 
difficile ancora è, naturalmente, il debito riconoscimento di questo 
stato nel bambinello proprio tenero. In altri casi, il processo nel¬ 
l’orecchio dipende assolutamente da cause che agiscono lentamente 
e per gradi ed ha quindi un carattere ed un decorso più mite. 

S’intende bene che, in ambo i modi di originarsi del processo , 
una parte essenzialissima 1’ hanno gli stati patologici della cavità 
nasale e del faringe, quelli appunto che si incontrano tutti i giorni 
nella età infantile. Del resto, abbiamo già insistito abbastanza sul 
fatto che, nel bambino , tutte le condizioni sono fatte in modo da 
rendere possibile ai processi patologici della sezione mucosa del 
capo di esercitare un’azione di riverbero, tutta particolare , sopra 
l’orecchio. Anche qui va menzionata la straordinaria facilità, con 
cui, nel bambino, avviene la sinechia e l’occlusione dell’orificio fa¬ 
ringeo delle trombe, e si protrae a lungo. Anche nell’adulto, il tes¬ 
suto mucoso che si estende fra’ due ostii faringei delle trombe , è 
ricchissimo di produzioni glandolari di diverse specie; queste però, 
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e specialmente gli elementi indifferenti delle glandole linfatiche e 
dei corpuscoli linfatici, nella testa del bambino hanno uno sviluppo 
smisuratamente più intenso e più massiccio. Per conseguenza, tanto 
più facilmente nel cavo nasofaringeo , già per se stesso troppo an¬ 
gusto nell’ infanzia, gli orificii delle trombe verranno compressi e 
meccanicamente spostati dalla mucosa limitrofa, che li circonda, e 
da’suoi tessuti glandolari. Aggiungasi che le aperture laringee delle 
trombe di Eustachio, le quali nello adulto stanno ampiamente bean¬ 
ti , a mo’ delle aperture sonore di una tromba , ed il cui margine 
posteriore cartilagineo si fa notevolmente innanzi come un positivo 
rilievo ; nella testa del bambino invece , si presentano originaria¬ 
mente come una semplice fessura lineare senza labbra ben distin¬ 
te • di guisa che , nello stesso cadavere di un bambino nei primi 
anni , bisogna andarle addirittura cercando fra. numerosi avvalla¬ 
menti e fenditure della tumida mucosa nasofarmgea. (Vedi la fi¬ 
gura dello spazio faringonasale infantile a pag. 24). Anche nel de¬ 
corso della tromba cartilaginea, la mucosa infantile e molto spessa 
e straordinariamente ricca di pliche ; in quella che la cartilagine 
stessa è di gran lunga meno sviluppata ed ha una estensione molto 
minore della parete membranosa della tromba. Mentre nell adulto 
il segmento membranoso, anteriore esterno , della tromba carta a- 
ginea costituisce la parte più piccola di tutta la circonferenza della 
tromba; nel neonato invece costituisce , senza paragone , la parte 

piu grundG. . ... . 

Egli è chiaro che per queste condizioni anatomiche, quali esistono 

nell’età infantile, possono avvenire con immensa facilita delle ade¬ 
renze permanenti delle superficie di mucosa tanto all orificio mrm- 
geo, quanto anche nel decorso delle trombe eustachiane, e quindi, 
in questa età della vita, l'occlusione delle trombe, per ciò che sia 
frequenza ed ostinatezza di essa, deve avere una parte anche mo to 

più importante, che nello adulto. , , 

Come abbiamo veduto già innanzi, l’occlusione della trombacene 

si protrae per lungo tempo , porta per sè stessa, in seguito della 
rarefazione di aria che ha luogo nella sezione ossea dell’ orecchio 
medio, un anormale rammollimento e succulenza della mucosa, con 
aumentata transudazione di siero nella cavità del timpano ; cosic¬ 
ché è proprio inconcepibile che la cavità del timpano possa rima¬ 
ner normale, quando esiste una affezione cronica della tromba. Ma 

può essere anche che una influenza morbosa — promani essa dal 

sistema vasale ovvero sia riposta in un disturbo nutritivo delle 
membrane mucose — agisca sulla istessa cavità del timpano , per 
modo da aversi un catarro primario o idiopatico della medesima ; 
ebbene, anche in tal caso, la tumefazione congestiva della mucosa 
all’ orifìcio timpanico della tromba , ovvero 1’ accumulo di secreto 
nello stesso punto, menerebbe ad una occlusione della tromba; sic¬ 
ché quest’ultima può svilupparsi, in alcune circostanze, anche senza 
alcuna malattia della mucosa nasofaringea. Ecco dunque con quanta 
facilità condizioni patologiche esistenti nel segmento inferiore o nel 
superiore dell’orecchio medio, possono reciprocamente influenzarsi, 
sia elevandosi a causa di malattia, sia facendo peggiorare uno stato 
anormale già esistente. 

Oltre ai processi morbosi idiopatici dei tessuti dell’orecchio me- 


Troltscb, Malattie dell’organo uditivo. 49 

dio, ed oltre ai disturbi di nutrizione della mucosa nasale e farin¬ 
gea, i quali sono frequentissimi nella infanzia e nella fanciullezza, 
atteso le molteplici influenze morbose, a cui queste parti sono espo¬ 
ste; una parte importante nella patogenesi del catarro cronico dello 
orecchio medio la esercitano i processi del sistema vascolare. A 
prescindere dalle iperemie e stasi croniche nei territorii limitrofi, 
sottoposti allo stesso afflusso di sangue; debbono specialmente pa¬ 
recchi disturbi diffusi del circolo esercitare di necessità la loro 
influenza, tanto sul contenuto sanguigno della mucosa faringea ed 
uditiva, quanto sul territorio dell’arteria meningea media, il quale 
sta con queirultima in diretti rapporti vasali. Inoltre, non dobbia¬ 
mo dimenticare che anche le iperemie meccaniche , in ogni mu¬ 
cosa , possono generare catarri , e che , in generale , dovunque i 
vasi di una mucosa sono, per qualsiasi ragione , soprariempiti di 
sangue., deve necessariamente aver luogo non solamente una più 
forte tumefazione e succulenza del tessuto , ma benanche una au¬ 
mentata formazione di giovani cellule ed una abnorme secrezione. 
Adunque , sia 1’ elevazione della pressione del sangue per l’accre¬ 
sciuta attività del cuore nella febbre , sia qualunque aumento di 
tensione nel sistema aortico, come nel morbo di B r i ght, dovranno 
necessariamente portare una certa iperemia anche nelle mucose del 
capo. D’altra parte, potranno sovente aversi delle iperemie venose 
al capo per la pressione di tumori del collo, provenienti dalle glan- 
dole linfatiche o dalla tiroide. Simili congestioni od edemi saranno 
spesso cagionati da stasi nella vena cava superiore , come per es: 
nell’insufficienza della mitrale, neU’enfisema ed in altre malattie dei 
polmoni che interessano la circolazione , specialmente nella com¬ 
pressione dei medesimi per essudato pleuritico ; inoltre nei casi di 
elevazione anormale del diaframma per accumuli di sterco, ascite, 
tumori nell’addome ecc. Nello spazio faringeo superiore, adunque al 
di là del velo pendulo; — appunto in seguito del a lassezza del tes^ 
suto citogeno, e della mancanza di muscoli nelle pareti , che, con 
la loro contrazione, potessero accelerare il movimento del sangue; 
come pure in seguito alla posizione orizzontale della parete supe¬ 
riore della gola, con la tonsilla faringea, — si sviluppano, secondo 
è stato dimostrato, dei processi secondarii nei vasi, manifestantisi 
come iperemie od edemi , molto più regolarmente ed intensamente 
che nello spazio faringeo inferiore. 

Or poiché , nel vivente, solo quest’ultimo oppure lo spazio buc- 
cofaringeo cade ordinariamente sotto l’osservazione, e parimenti nel 
cadavere lo spazio nasofaringèo è, relativamente, sottoposto molto 
di rado ad un esame qualsiasi; così accade che certe condizioni ab¬ 
normi di quest’ultimo, le quali sono di una importanza fondamen¬ 
tale per l’orecchio e per la sua integrità, sfuggono ancora spessis¬ 
simo all’osservazione dei medici e degli stessi anatomisti patologi. 

Diciamo dunque qui di alcuni fatti interessantissimi che avven¬ 
gono in quel sito — È possibile che le emorragie nasali , così fre¬ 
quenti nella infanzia , provengano , bene spesso , dai vasi del seg¬ 
mento posteriore della cavità nasale, dove, al termine del cornetto 
inferiore e nelle coane, òvvi un tessuto lasco peculiare, quasi come 
nel pene. Quanto sieno frequenti le fuoriuscite di sangue nel tes¬ 
suto del cavo nasofaringeo e segnatamente nella tonsilla faringea, 
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si può scorgerlo dalla frequenza con cui ritrovasi in quel sito una 
pigmentazione rossobruna od ardesiaca. Perciò gli sputò di sangue 
possono provenire da'queste regioni superiori, molto più spesso di 
quello che si è avvezzi a credere. Come effetto comunissimo del 
catarro cronico di queste parti , si ha naturalmente un ingrossa¬ 
mento delle glandole , con dilatazione dei dotti di eliminazione, e 
con copiosa produzione di secreto. Nei casi molto spiccati , se si 
rimuove col lavaggio lo strato di muco ricovrente; la mucosa ap¬ 
parisce d’una superficie cribriforme o spugnosa , ed oltracciò pro¬ 
babilmente bernoccoluta per follicoli ingrossati , per dotti cistica¬ 
mente dilatati e per glandole acinose ectasiche. Non di rado, per 
la occlusione di glandole o dei loro condotti con consecutiva dila¬ 
tazione , si formano delle vere cisti , il cui contenuto è ora pura¬ 
mente mucoso, ora piuttosto colloidèo, ovvero risulta anche di un 
detritus adiposo, sovente tinto in color cioccolatta. 

Una speciale considerazione meritano le alterazioni a cui va.sog- 
getta la mucosa del cavo nasofaringèo, in virtù di un catarro iper- 
plastico, e che si dànno a conoscere mediante un aumento di vo¬ 
lume e spesso una trasformazione totale della superfìcie delle parti 
attaccate. È così che , per lo più nella parte mediana della vòlta 
faringea , ossia alla tonsilla faringea , ma altresì nelle regioni po¬ 
sterolaterali, e quindi nei dintorni degli orificii tubarici; ha luogo 
lo sviluppo di estesi rilievi in forma di strie, membrane, capocchie, 
e bernoccoli, che sono sempre molteplici e, non raramente, così ab¬ 
bondanti, che lo spazio aereo e quindi la permeabilità della parte 
nasale del faringe nel respirare e nel parlare è addirittura soppressa 
o, per lo meno , positivamente ristretta , e tanto più inquantochè 
queste produzioni polipose sono ordinariamente rivestite di muco 
abbondante e tenace (1). Dai veri polipi nasofaringei, di gran lunga 
più rari, che appariscono di un colorito grigio o grigiobluastro con 
vasi isolati alla superficie, queste descritte ipertrofie della mucosa 
si distinguono per il loro colorito rosso e per la loro consistenza 
solida. Benché queste produzioni ipertrofiche sogliano assumere uno 
sviluppo tutto speciale ed esteso, nei climi nordici e marittimi; pur- 
tuttavolta, nella infanzia e giovinezza, anche in condizioni clima¬ 
tiche favorevoli, esse possono riscontrarsi con una discreta frequen¬ 
za, se si sottopongono queste parti , nello infermo , ad una meto¬ 
dica esplorazione digitale. Ancor più convinti noi saremmo del per- 
centuaggio di questi fatti, se ci decidessimo di sottoporre a regolare 
osservazione, nei cadaveri dei bambini , la porzione nasale del fa¬ 
ringe che trovasi insopra ed indietro del velo pendolo , ovvero di 
penetrarvi almeno col dito. 

Riguardo al decorso ed ai fenomeni del catarro cronico semplice 
delhorecchio , incontrasi qui una straordinaria molteplicità, come 
già naturalmente può rilevarsi dalla frequenza di questa affezione 


(1) Qneste formazioni iperplastiche furono per la prima volta descritte bene da 
Guglielmo Meyer in Copenhagen, sotto il nome di vegetazioni adenoidi. 
(Hospital Tidende Nov. 1868, quindi negli Archivi di Otojatria voi. VII, e Vili, 
con tavole). Le notizie più complete sopra tutti i processi morbosi dello spazio naso¬ 
faringeo si trovano principalmente nel trattato di W endt, nel voi. Vili della pato¬ 
logia diZiemssen (1874), dove contemporaneamente a pag. 267 si trova una pro¬ 
fonda sintesi della casuistica e della letteratura. 
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e dalle cause diversissime, a cui essa è legata. In generale , que¬ 
sto processo produce nel bambino, — in cui esso decorre più vo¬ 
lentieri con occlusione durevole della tromba e versamento nella 

cassa del timpano—dolori di orecchio immensamente più frequenti, 
che nello adulto. 

Essi si manifestano con grande veemenza nella profondità del¬ 
l’orecchio, senza tumefazione o sensibilità delle parti esterne ; ma 
non durano ordinariamente che alcune ore od al massimo un’ in¬ 
tera notte. Più d’una madre attenta o bene indirizzata riferisce che, 
dopo di uno di siffatti accessi , per lo più si trova sul guanciale 
una macchia leggermente colorata ovvero anche di una tinta ros¬ 
sopallida; oppure che nel condotto uditivo si trova in piccola quan¬ 
tità un liquido ora tenace ed ora acquoso. Se uno di questi casi 
si esamina subito dopo , si osserverà uno sfaldamento epidermoi- 
dale della membrana del timpano , notevolissimo per lo più nella 
parte posterior superiore; talvolta, ancor quivi, una striatura ros¬ 
siccia; occasionalmente, si potrà trovar pure un pò di liquido sie¬ 
ro-sanguinolento, ovvero qualche pezzetto di muco nella parte più 
profonda del condotto uditivo. In parecchi bambini che hanno avuto 
più volte di questi accessi dolorifici che rapidamente si dileguano, 
incontrasi, indietro ed insopra, al termine del condotto uditivo, un 
ammasso di sostanza giallastra, dalla consistenza morbida, la quale 
deve la sua origine alla fuoriuscita ripetuta di scarso secreto dalla 
cassa timpanica: — secreto il quale in parte quivi si disseccò e si 
mescolò alle abbondanti desquamazioni epidermoidali della mem¬ 
brana del timpano, la quale, confò noto, alla periferia, si spinge 
prevalentemente indietro ed insopra. 

In altri casi, non si ha lo spostamento spontaneo della membrana 
del timpano , ma, nella sua metà posteriore , si trova una esube¬ 
ranza piena di secreto , di color grigiogiallastro e più raramente 
rossigno, in forma di borsa o di vescica, la quale a volte pende in 
avanti e al disopra del manico del martello, a volte pende in sotto, 
ed ordinariamente si lascia pungere senza dolore. I dolori di orec¬ 
chio nel catarro cronico non raramente cessano, senza che veggasi 
del secreto in un modo o nell’altro, giacché esso può scappare in 
basso attraverso la tromba o benanche soggiacere ad un rapido as¬ 
sorbimento ; a prescindere poi da quei casi in cui lo stimolo dei 
nervi sensitivi, risentito come dolore, è prodotto principalmente da 
semplice iperemia e tumefazione del tessuto , senza copiosa elimi¬ 
nazione di secreto. 

Oltre delle sensazioni dolorifiche od in luogo di esse, questa flus¬ 
sione subacuta nel corso del catarro cronico delforecchio può cer¬ 
tamente determinare ancora, in un certo grado, quei fenomeni ner¬ 
vosi diffusi di compressione e stimolazione, di cui noi abbiamo par¬ 
lato a proposito del catarro acuto dell’orecchio e che vedemmo es¬ 
sere così frequentemente , —- nè solo presso i piccoli bambini — o 
non osservati ovvero interpretati in tutt’altro senso. 

Stante la possibilità e, direi, probabilità , con cui molti disturbi 
nella sfera sensitiva — appunto per la età dei bambini e per l’in¬ 
sufficiente apprezzamento che i medici ed i genitori fanno, finora, 
della loro natura — sfuggono alla osservazione ed al debito ricono¬ 
scimento; avviene, non raramente, che si presentano al medico dei 
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bambini con catarro cronico dell’orecchio .senza notizia di dolore 
o Sìmili' di guisa che soltanto il disturbo funzionale vale a dire la 

Sonò specialmente tali forme quelle il cui inizio non puossi, di re¬ 
gola, stabilire esattamente, spesso neanche dopo piu anni; giacche 
quella debolezza di udito, la quale, in un grado mimmo, si era sot¬ 
tratta ad ogni osservazione; non attrae l’attenzione dei genitori e 
dei maestri, se non quando ha subito un cospicuo aumento; ma an¬ 
che allora, ordinariamente, si dà ai fenomeni una fa sa interpreta¬ 
zione che dura ancora un certo tempo, fino a che, dal buio durato 
così a lungo, viene finalmente alla luce, con indiscutibile sicurez¬ 
za il fatto che il bambino sente male o non sente quasi del tutto. Si 
dovrebbero esperimentare questi fatti giornalmente e da se stessi, 
ner convincersi con quanta frequenza, anche nel.e famiglie ben av¬ 
viate e sotto la vigilanza di bravi medici , resta per lungo tempo 
non riconosciuta e neppure avvertita la diminuzione di udito m 
fanciulli già grandi , e, nell’ età più tenera, persino una completa 

sordità 

S °É naturale che tanto il principio, quanto i progressi nel parlare 
si comportino molto diversamente, anche ne’bambim con udito buo¬ 
no perfino in una stessa famiglia. Ciò può spiegare il passare inos¬ 
servato di varii difetti precoci dell’udito. Ma , tutte le volte che 1 
bambini, a capo di un anno , un anno e mezzo , non hanno altri 
suoni sulle labbra tranne che Ma — ma e pa — pa , e non comin¬ 
ciano ancora ad indicare le cose , con cui essi hanno sempre che 
fare, mediante i loro proprii nomi o suoni, anche che il significato 
di questi sia intelligibile soltanto a’parenti; si dovrebbero istituire 
delle esatte osservazioni, per sapere fino a qual punto la facolta 
uditiva esiste oppur no. Ciò è ancora più importante e necessario 
allorquando i bambini, già grandicelli, fanno progressi di una sor¬ 
prendente lentezza nella rappresentazione di molte lettere, e nella 
esatta pronunzia ed accentuazione delle parole ; ovvero quando , 
coll’andare del tempo , non parlano se non incomprensibilmente e 


balbettando. , ,. 

D’ altra parte, si fa molte volte un torto a bambini già grandi¬ 
celli, sia in casa che a scuola , a sgridarli o punirli , per distra¬ 
zione e disattenzione, o per il continuo ridomandare una cosa che 
si è già ripetuta; appunto perchè in questi casi trattasi quasi sem¬ 
pre di un vero non capire per difetto di acutezza acustica. Se que¬ 
sti fenomeni si ripetono con una straordinaria frequenza e per lungo 
tempo, con un crescendo; bisogna sforzarsi,—cercando di non ri¬ 
petere due volte quello che si è detto, o, meglio, paragonando l u- 
dito del bambino, per l’orecchio e per la parola, con quello di in¬ 
dividui che sentono bene fin dalla infanzia—di formarsi un giudi¬ 
zio se il bambino realmente non si dà alcuna briga di comprendere 
quello che gli si dice, o se per caso trova più comodo di non aver 
sentito il comando , o se invece il suo udito non è per avventura 
abituato alle domande che gli sono rivolte. Codesto esame og¬ 
gettivo e ripetuto sul vero stato delle cose è tanto più_ necessario 
inquantochè qui possono aver luogo complicazioni di più sorta. Ap¬ 
punto nei bambini con catarro cronico dell’orecchio, per le muta¬ 
bili condizioni delle mucose , si trovano straordinarie oscillazioni 
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nel grado del potere uditivo, per modo che quello stesso bambino, 
il quale nel mattino al levarsi sente con la massima difficoltà, più 
tardi forse sentirà abbastanza bene ; ovvero lo stesso bambino , il 
quale, in una giornata asciutta, comprende il maestro dall’altro an¬ 
golo della stanza , nel tempo umido invece o trovandosi affetto da 
raffreddore , dovrà sedersi proprio al davanti , onde potere seguir 
bene la lezione. Ora, non è egli naturale che fanciulli i quali per 
lo più, senza uno speciale sforzo, non capiscono nulla, ovvero sem¬ 
plicemente qualche cosa isolata della conversazione comune alla ta¬ 
vola paterna o delle materie insegnate a scuola; fanciulli dunque a 
cui il seguir l’una o le altre di queste cose produce una fatica dop¬ 
pia; debbano da una parte stancarsi e, per la stanchezza, non pre¬ 
stare più attenzione, e dall’altra debbano continuamente immergersi 
nei proprii pensieri, o , come si dice , sognare , e farlo con pre¬ 
dilezione anche quando sono in buone condizioni uditive e quindi 
sarebbero perfettamente in grado di intendere il maestro e gli astan¬ 
ti ? Adunque non solo dalla difficoltà permanente dì udito ma al¬ 
tresì dalla mutabile acutezza di udito deriva, non raramente, que¬ 
sta distrazione ovvero lo sgridato dimandar : Come ? che fanno i 
bambini. — Per non essere quindi ingiusti , bisogna in tali circo¬ 
stanze fare un esame profondo e ripetuto della facoltà uditiva ed 
esaminare medicamente lo stato della mucosa nasale e faringea. 

La difficoltà dell’ udire , nel catarro cronico , non solamente è 
molto variabile nel caso singolo; ma, naturalmente, è per sè stessa 
ancora di una molto variabile intensità ed importanza. Devesi spe¬ 
cialmente fare rilevare che i processi nella cassa del timpano, i quali 
implichino la cessazione del potere oscillatorio delle ossettine udi¬ 
tive e della propagazione del suono attraverso le finestre del labi¬ 
rinto, possono produrre gradi altissimi di diminuzione dell’ udito , 
di guisa che , per esempio , non vengono ben comprese se non le 
parole pronunziate ad alta voce, ad immediata vicinanza dell’orec¬ 
chio ; e non solo non viene sentito più nè dall’ orecchio diretta- 
mente nè per mezzo delle ossa craniche un comune orologio da ta¬ 
sca, alla distanza acustica normale di fi piedi , ma anche la sone¬ 
rìa di un orologio a ripetizione, la quale, da coloro che hanno l’u¬ 
dito sano , può essere percepita attraverso molte stanze , non può 
essere sentita distintamente che a qualche pollice di distanza dal- 
1’ orecchio. E qui va notato che un orologio a ripetizione od un 
consimile congegno d’orologeria, non caricato anche nel modo mi¬ 
gliore, è quanto mai opportuno per l’esame acustico dei bambini , 
non solamente per la forza poderosa del suono, ma anche perchè i 
battiti di esso si possono provocare a piacere con la pressione sul 
bottone, e si possono interrompere inavvertentemente durante l’e¬ 
same; cosicché si è in grado di determinare con sicurezza la sin¬ 
cerità dello infermo e la veridicità delle sue asserzioni , ciò che 
certamente non è possibile con un orologio comune. La maggio¬ 
ranza dei piccoli bambini accennano compiaciuti con la testa, quando 
lor si accosta un tale orologio all’ orecchio , se essi sentono o no 
qualche cosa del tick. Il controllo migliore si è di fare accennare 
al bambino, con un movimento del dito, ogni suono di orologio ch’e¬ 
gli sente ; ovvero , se è già in grado di contare , di fargli dire il 
numero dei colpi sentiti. 
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Di una importanza anche maggiore è lo esame della intelligenza 
per la parola nei bambini, che hanno difficoltà di udito. A questo 
scopo si pronunziano vicino ad un orecchio delle parole, massime 
dei numeri di più sillabe ovvero nomi , mentre 1’ altro orecchio è 
chiuso da chicchessia. Dalla distanza a cui le parole e poi le frasi 
debbono essere pronunziate ad alta o a mezza voce o in tuono som¬ 
messo , per essere poi dallo infermo esattamente ripetute , senza 
ch’egli possa vedere il movimento delle labbra in chi parla, si può 
valutare il grado della difficoltà acustica per il linguaggio e farsi 
una idea dell’influenza che potrà esercitarvi la cura. Naturalmente 
le varie parole possono più o meno facilmente intendersi, secondo 
la consonante con cui cominciano, e secondo la vocale più aperta 
od ottusa ch’esse contengono : e bisogna inoltre osservare che al¬ 
lora l’infermo capisce , quando la bocca di chi parla si trova alla 
stessa altezza del condotto uditivo dello infermo stesso. Nel ripe¬ 
tere le prove, fa d’uopo, per potere convenientemente fare il para¬ 
gone, mettersi sempre, il più che è possibile, nelle medesime con¬ 
dizioni. Quando la sordità è di altissimo grado, come avviene più 
frequentemente per processi di altro genere , bisogna servirsi di 
una tromba acustica per pronunziare nell’orecchio sia parole, sia, 
nei casi più gravi, vocali; e far ripetere poi agli infermi quello che 
hanno percepito. 

Del resto, quando, per la deficiente capacità funzionale dell’ ap¬ 
parato della cassa del timpano , è diminuita molto considerevol¬ 
mente la percezione delle onde sonore che vengono dal difuori, in 
modo che per es: la parola degli altri è compresa soltanto alla 
massima vicinanza; è naturale che anche la propria voce sia dal- 
l’infermo sentita molto debolmente ed indistintamente , a prescin¬ 
dere del tutto dalla confusione e dalla consonanza , con cui ven¬ 
gono percepiti i suoni da lui stesso prodotti, appena che si trova 
del liquido .nella cassa del timpano. Anche 1’ adulto , nei casi di 
grande durezza di udito, perde il controllo della sua propria voce; 
epperò, ordinariamente, egli non sa, se bisbiglia sommessamente in 
maniera incomprensibile , ovvero se grida a voce alta insopporta¬ 
bile, astrazion facendo dalla pronunzia cattiva specialmente di al¬ 
cune consonanti. Molto più profondi naturalmente devono essere 
gli effetti della cattiva audizione sulla pronunzia del picciol bambi¬ 
no , il quale non può parlare ancora per lungo tempo, o che, se¬ 
condo la sua età, comincia la prima volta ad imparare a parlare. 

Dalla imperfetta audizione della parola degli astanti, e dalla in¬ 
distinta od inesatta percezione della propria voce, ne risulterà, se¬ 
condo 1’ età, in un caso a preferenza un ritardo , più o meno co¬ 
spicuo, nello sviluppo della parola; in un altro invece uno addive¬ 
nire indistinto, in maniera spesso sorprendente, della pronunzia; con¬ 
dizioni adunque che sovente confinano, in un modo molto sospetto, 
con un vero sordomutismo. Noi ritorneremo più tardi e più diffu¬ 
samente su questo punto; dobbiamo però fin d’ora notare che quanto 
più tenera è l’età in cui avvengono alterazioni importanti nella cassa 
del timpano per catarro cronico , tanto più serio è il significato 
eh’ esse potranno acquistare sia per lo sviluppo della parola nel 
bambino , sia per tutto il suo avvenire in generale e per lo svi¬ 
luppo complessivo del suo spirito. 
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Sotto quest’ultimo rapporto giova qui accennare ad un fatto trop¬ 
po poco curato da’medici e dagli educatori, alla influenza cioè che 
la difficoltà di udito , acquisita nella prima infanzia , è capace di 
esercitare su tutto quanto 1’ ulteriore modo di pensare, di presen¬ 
tarsi e di essere di un uomo. Poiché noi, in tutto quello che i ma¬ 
ghiamo ed esprimiamo, siamo per eccellenza il prodotto di quel¬ 
le condizioni, che hanno dominato sempre su di noi, e dal cui po¬ 
tere, molto più che dal nostro libero arbitrio, dipende il modo come 
noi ci formiamo il corpo e lo spirito, il modo cioè come formiamo 
il nostro costume, la nostra capacità funzionale eie nostre abitu¬ 
dini di vita ; ne segue di necessità che le condizioni iniziali della 
vita , vale a dire le condizioni di esistenza della prima età della 
vita, a prescindere dalle disposizioni ereditate ed acquisite, debbo¬ 
no considerarsi come fondamentali per 1’ avvenire, e quindi di una 
enorme importanza. Or, fra le condizioni fondamentali per lo svi¬ 
luppo del nostro essere spirituale, che ritraggono dall’infanzia; si¬ 
curamente 1’ attività funzionale dei nostri organi di senso , massi¬ 
me dell’occhio e dell’orecchio, dispiega un ufficio essenzialissimo. 
I sensi sono 1’ intermedio fra il cervello del bambino e il mondo 
esterno, a lui ancora straniero, il quale appunto in grazia di que¬ 
ste vie ausiliarie comincia ad entrare in rapporto con essolui , e 
gli si fa conoscere gradatamente nelle sue singole unità. — Codeste 
impressioni e manifestazioni che sono rese visibili e sensibili al 
cervello infantile dal suo ambiente, mediante gli organi di senso ; 
sono appunto quelle che gli forniscono il materiale per la perce¬ 
zione e l’intimo lavorio dei fatti esteriori e che lo eccitano quindi 
al pensiero, alla formazione delle idee e delle imagini. Questa im¬ 
portanza fondamentale degli organi di senso per lo svolgimento 
spirituale del bambino non può essere combattuta da alcuno. Ma 
allora è ugualmente chiaro ed indiscutibile che dalla acutezza e 
bontà primitiva di questo apparecchio di conduzione nella infanzia 
dipende essenzialissimamente in modo come si sviluppa dipoi la no¬ 
stra facoltà di pensare e di imaginare. Quanto maggiore è la pre¬ 
cisione e l’esattezza con cui gli organi di senso recano al bambino 
le impressioni dal mondo esterno ; tanto più esattamente nel suo 
cervello si formeranno, di necessità, le idee delle cose, che gli stanno 
dintorno ; e quindi tanto più efficacemente le impressioni esterne 
collimeranno e si presteranno per la formazione delle idee e dei 
concetti. E per contrario; se il bambino vede tutto sotto circoli di 
diffusione e sente solo una parte di quello che gli si dice ; allora 
dalle impressioni sensitive indeterminate, incompiute e sovente anzi 
inutilizzabili, derivano soltanto delle imagini confuse, mancanti di 
contorni netti e di forma corretta , elaborata. In questa guisa il 
pensiero, facilissimamente, non acquisterà la dovuta sottigliezza, e 
l’intero essere morale, come il carattere, ritrarranno dal medesimo 
stampo dimezzato ed ondeggiante. 

Ma chi potrebbe negare che al bambino , non solo fino a tanto 
che^ esso non può leggere, ma anche più tardi , la massima parte 
dell’educazione morale ed intellettuale, nella casa e nella scuola, 
viene data mediante l’organo dell’udito? Ogni maestro converrà che 
i bambini che sentono male diventano con la massima facilità vo¬ 
lubili e fantastici ; che torna loro difficile il prestare durevole atten- 
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zione alla lezione od al semplice discorso; e che i medesimi gene¬ 
ralmente s’inducono con grande difficoltà a concentrare 1 loro pen¬ 
sieri ed a fissare la loro intelligenza sopra un oggetto solo. D altra 
parte non ci deve sorprendere , se da tali bambini , quando ne la 
disposizione naturale nè l’educazione si sforzano di correggere g 1 
effetti della antica difficoltà di udito ; vengono fuori dei caratteri 
per lo più sommamente incostanti, niente chiari e niente prattici, 
i quali nel pensare si addimostrano spesso notevolmente illogici , 
nel parlare facilmente trasmodanti, e nel trattare poi, quanto mai 
indeterminati ed indecisi: caratteri insomma che nel loro essere 
totale hanno seco un’impronta tutta particolare. Un medico accorto, 
dallo intero modo di comportarsi di un ammalato e specialmente 
dal continuo saltare delle sue risposte fuori della domanda nvo 
tagli, dal suo lungo cicalare, che non va mai a tuono; sani spesso 
in grado di potere stabilire la diagnosi di probabilità, che la diffi¬ 
coltà d’ udito di questo individuo non rimonta affatto (come torse 
egli stesso dirà) ad un tempo recente, ma proviene invece, e con 

un grado notevole, già fin dalla prima infanzia. 

Dopo questa discussione sugli effetti della difficolta di udito nel 
bambino, discussione che a’ medici serii non vorrà parer certo una 
inutile digressione; ritorniamo alla descrizione degli altri fenomeni 
nel catarro cronico dell’orecchio. Come si è già accennato, appunto 
nella età infantile si può osservare una ben sorprendente variabi¬ 
lità tanto nella audizione quanto negli altri sintomi. Essa dipendo 
per }o più dal vario grado di replezione di sangue e dal volume 
della mucosa nasale e faringea, come pure dalla occasionale sine- 
chia della tromba. Sia quando 1’ atmosfera o 1’ aria della stanza e 
fortemente carica di umidità, sia dopo i riscaldamenti e dopo i re¬ 
pentini raffreddamenti, e segnatamente durante o dopo una corizza 
ed un’ angina , ed inoltre al primo mattino in sul levarsi , questi 
infermi sentono sempre molto peggio; e massimamente, da ultimo, 
durante il pasto—(non soltanto nell’atto della masticazione il quale 
difficolta sempre 1’ ascoltazione de’ rumori esterni) — specie, quando 
il bambino soffre di costipazione nasale. Anche prima della espe¬ 
rienza di Toynbee, di rarefare 1’ aria nella cassa del timpano e pro¬ 
durre così, in generale, gli stessi effetti della occlusione della trom¬ 
ba ; noi abbiamo imparato a conoscere quel che avviene , allor¬ 
quando si deglutisce tenendo il naso chiuso anteriormente : quello 
che nello esperimento fisiologico fa il dito, nel bambino costipato 
lo fa invece la tumefazione della mucosa e 1’ accumulo di muco 
nella cavità nasale. Un tal bambino, nel mangiare, ripete continua¬ 
tamente T esperienza di Toynbee (1) ; oltracciò con la introduzione 
di grandi quantità di cibi molto caldi, e di zuppa e di varii le¬ 
gumi, la temperatura nel faringe e nelle parti limitrofe viene ele¬ 
vata ; per cui la quantità del sangue, il contenuto acquoso e 1 at¬ 
tività secretiva crescono transitoriamente. 

La diminuzione del contenuto aereo della cavità nasale e dello 
spazio faringeo superiore nei bambini si dà a conoscere spesso 
(com’è noto), anche in un altro modo, esteriormente molto cospi- 

(1) A. Lue a e. « Nuova relazione fra le malattie del naso e quelle dell’orecchio » 
Archivii di Otojatria. voi. IV. 1869. pag. 188. 
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cuo ; vale a dire mercè lo sfìguramento della espressione del viso 
e della pronunzia. Allorché la via naturale di ingresso ed egresso 
dell’ aria di respirazione attraverso il naso non è sufficientemente 
pervia , vedesi che i bambini cercano di allontanare le labbra fra 
di loro e di abbassare la mascella inferiore, per potere introdurre 
e cacciare aria anche mediante la bocca. Questa respirazione an¬ 
che con lo spazio faringeo inferiore avverasi transitoriamente in 
ogni uomo, tostochè la via del naso è accidentalmente alquanto ri¬ 
stretta , ovvero che 1* attività respiratoria è aumentata , come nel 
correre e nel salire i monti. Il bambino per sè trovasi molto più 
spesso in questa condizione di dovere respirare anche per la boc¬ 
ca, a causa della sua angusta cavità nasale e del rapido succedersi 
dei suoi movimenti respiratorii; or, se si aggiunge ancora la straordi¬ 
naria facilità dell’ostruzione della fossa nasale per muco o per ispes¬ 
simento della sua mucosa , come pure dello spostamento della via 
aerea in basso , per ingrossamento delle tonsille ; ne seguirà che, 
nella infanzia e nella giovinezza, la respirazione esclusivamente na¬ 
sale è molto più rara , mentre la respirazione accessoriamente od 
anche prevalentemente buccale costituisce invece, senza paragone, 
il fatto più frequente. In seguito al tenere pendente la mascella e 
continuamente aperte le labbra, —• ciò che per coloro che si abi¬ 
tuano alla respirazione buccale, diventa una necessità, — il loro 
volto acquista quasi sempre un’ aria di scioccaggine , una espres¬ 
sione vuota e rigida , priva della mimica vivacità ; per modo che 
questi infermi sono ritenuti sovente per stupidi e ottusi : — ciò che, 
naturalmente, in molti casi non corrisponde affatto alla realtà. — 
Alla inerzia del naso nella respirazione , corrisponde una depres¬ 
sione, sovente molto caratteristica, delle pinne nasali; alla faticosa 
respirazione , un rigido spalancar delle palpebre , con elevazione 
delle sopracciglia e non raramente anche della pelle della fronte. 
Quanto il viso di questi infermi guadagni sia nell’intelligenza che 
spira da tutta la fisionomia, sia nella vita e nella mimica intorno 
agli angoli boccali e nasali , e come pure nella tranquillità dello 
sguardo, allorché si rende loro possibile, con un appropriato trat¬ 
tamento , una sufficiente respirazione col naso, — lo dimostrano nel 
modo migliore i fotogrammi presi prima e dopo della cura (1). 

Ancor più disturbante è l’influenza , che la ostruzione abituale 
del naso esercita sul suono della parola e sulla formazione della 
voce. Talvolta, per la diminuzione del normale spazio di aria , in 
cui la voce potesse estendersi, essa manca della debita pienezza e 
risonanza ; le vocali suonano tutte ottuse e brevi. Oltracciò le con¬ 
sonanti nasali m n ng non possono essere pronunziate regolarmen¬ 
te, ovvero non lo possono essere affatto ; per esse si sa che T aria 
deve potere liberamente passare pel naso, mentre, nella pronunzia 
di tutte le altre lettere, il velo pendulo chiude e separa V uno dal- 
1’ altro lo spazio faringeo superiore dallo inferiore. Se le tonsille 
sono abnormemente ingrandite, cosicché per questo vien disturbato 
il libero movimento del velo pendulo ; allora la parola suona pre¬ 
cisamente come se l’ammalato avesse in bocca un grosso boccone; 


(1) Gugl. Meyer dà nella tavola III del voi. Vili degli Archivii di Otojatria (1874) 
cinque di siffatte figure a doppio. 

Gerhardt — Malattie dei bambini. — Voi, VI. Parte I. 


7 


58 Malattie dell’ orecchio medio. 

ma bene spesso questo stato di cose difficoltà contemporaneamente 
anche la pronunzia delle consonanti nasali, a prescindere che, or¬ 
dinariamente, esiste per dippiù un catarro cronico del naso e della 
faringe, con deposizione di muco sulla faccia posterioie del palato 

molle. . . . 

Ya osservato ancora che 1’ atto del soffiarsi, il quale ha per iscopo 

di pulire il naso e farlo libero ; nei casi di mancanza assoluta di 
aria nella otturata fossa nasale o nello spazio superiore del farin¬ 
ge, non può compiersi affatto. Se dunque talvolta è così difficile ai 
bambini di eseguire quest’atto, che in tali circostanze è tanto de¬ 
siderabile ; ciò proviene spesso, essenzialmente, dalla tumefazione 
ed ostruzione della fossa nasale. Facendo preventivamente il la¬ 
vaggio del naso con dei liquidi, ovvero introducendo nella profon¬ 
dità una piccola piuma di colomba intinta nell’ olio — il che pro¬ 
voca sovente lo starnuto — il soffiamento non raramente riuscirà 
meglio ; specialmente quando lo si fa al modo primitivo dei conta¬ 
dini, chiudendo cioè il naso da un lato mediante il dito, e senza 
spremere col fazzoletto. Siccome in tal guisa 1 aria di espirazione, 
stando chiusa la bocca, si fa strada violentemente dietro del velo 
pendulo e quindi nel naso , da dietro in avanti ; così , frequente¬ 
mente, gli ostacoli mobili verranno spinti contro 1’ apertura nasale 

anteriore e gradatamente avviati infuori. 

Anche le ripetute insufflazioni di aria nel naso, dal davanti, merce 
di un pallone di gomma ( « doccia nasale asciutta » secondo A. 
L u c a e ) (1) possono in tali casi riuscire di una grande utilità. 
Naturalmente , quanto più 1’ ostruzione della fossa nasale dipende 
da tumefazione ed iperplasia della mucosa, tanto meno facilmente 
si riuscirà a spingersi attraverso l’aria, dal davanti o dal didietro, e 
tanto meno sarà possibile al bambino di potersi soffiare. Qui men¬ 
zioneremo solo brevemente (2) come gli stati asmatici e gli spa¬ 
venti notturni dei bambini non di rado dipendono da insufficiente 
permeabilità della fossa nasale e dall’ ostacolo che ne deriva alla 
respirazione ; come pure che la corizza nei poppanti deve consi¬ 
derarsi come una delle malattie più pericolose, a causa dei disturbi 
che porta sul sonno e sulla alimentazione. 

Tornando adesso a’ fenomeni veramente auricolari nel catarro 
cronico, dobbiamo accennare ancora alle sensazioni acustiche sub¬ 
iettive , le quali , negli adulti , sotto i nomi variabili di ronzio , 
suoni nell’orecchio, ecc. costituiscono un fenomeno tanto frequente 
per quanto immensamente molesto. Anche nei bambini, per malat¬ 
tie croniche dell’ orecchio medio, si ha, non raramente, il ronzio 
nell’orecchio; perciò si deve sempre indagare circa questo. fatto, 
per poterne appurare qualcosa. Ed allora non pochi bambini di¬ 
ranno di ricordarsi che sovente, massime di notte, sentono del vento 


(1) Berliner klin. 'W’ochenschr. 1876. N. 11. — Propriamente, secondo A. Lucae, 
dovrebbesi nello stesso tempo pronunziare fortemente Va, l'tze, l’o o Verr di cui asso¬ 
lutamente dovrebbesi prendere dimestichezza dai piccoli bambini. 

(2) S. Kussmaul, « Sulla corizza dei poppanti ». Zeitschr. fur ration. Me- 
dizin 1865. pag. 225. — Trattato delle malattie dei bambini del Gerhardt, 3. edizio¬ 
ne. Tiibingen , 1874, pag. 278 e Trattato di Otojatria dell’A. 6. ediz. Lipsia 1877. 
pag. 328. 


Tròltsch, Malattie dell’ organo uditivo. 59 

oppure un fischio, di cui gli altri non sentono nulla ; e simili. Nei 
casi subacuti si sentirà spesso parlare di battiti e di martellamenti 
all’ orecchio. Può ben essere che il catarro cronico dell’ orecchio 
nell’organismo infantile decorra, con una relativa frequenza, senza 
sensazioni acustiche subbiettive ; tanto più che anche negli adulti 
questa affezione in generale si manifesta tanto più frequentemente 
e tormentosamente, quanto più cresce 1’ età ; in ogni modo codeste 
sensazioni non menano molto facilmente ad insopportabile molestia 
e spontanei lamenti. 

Ora , quali alterazioni dimostrabili nelle parti affette ci rivela 
1’ esame del bambino infermo , che soffre di catarro cronico del- 
1’ orecchio ? Il condotto uditivo , non essendo impegnato , natural¬ 
mente è libero, a prescindere dai casi summentovati, dove ha avuto 
luogo una fuoriuscita del secreto attraverso la membrana del timpano, 
secreto il quale, nella forma originaria od in una forma disseccata 
ed inoltre, non raramente, mescolato a copioso sfaldamento epider- 
rnoidale, ci si lascia scorgere nella profondità, e quasi sempre in¬ 
dietro ed insopra. In tali casi può essere necessaria qualche inie¬ 
zione di acqua tiepida, per rendere ostensibile tutta quanta la mem¬ 
brana del timpano. Noi già accennammo a suo tempo, come que¬ 
st’ ultima comparisce rammollita , e quindi completamente torbida 
e di una tinta biancogrigia , allorquando ha subito da poco tempo 
delle lacerazioni nella sua tunica epidermoidale ; e vedemmo pure 
come, qualche volta, la ferita recente è ancora sufficientemente vi¬ 
sibile in forma di una striscia rossa. Anche delle macchie da stra¬ 
vaso compariscono sovente sulla superfìcie della membrana timpa¬ 
nica, in seguito ad accessi dolorifici, senza che si possa constatare 
la manifestazione di qualsiasi liquido vuoi nell’ orecchio , vuoi sul 
guanciale. A prescindere da quei casi, i quali , a’ medici di fami¬ 
glia accorti, potrebbero presentarsi con una frequenza infinitamente 
maggiore, che non allo specialista delle malattie dell’ orecchio; nel 
catarro cronico dell’ orecchio medio lo strato epidermico della mem¬ 
brana del timpano è con la massima facilità intorbidato ed il suo 
riflesso è diminuito. Del resto la superficie esterna di questa mem¬ 
brana non si mostra alterata ; a meno di alcuni pochi vasi, riem¬ 
piti di sangue, i quali discendono lungo il manico del martello, ov¬ 
vero si fanno vedere alla periferia con una disposizione raggiante. 
Quest’ ultima iniezione si incontra specialmente nel caso di grande 
accumulo di secreto nella cassa del timpano ; e si può scorgere con 
la massima facilità, se si ha cura di proiettare i raggi del sole o 
di una luce intensa nella profondità del condotto uditivo, a mezzo 
di uno specchio piano. Qualche volta (come è noto) tal secreto si 
rende manifesto mercè cospicue alterazioni nella superficie della 
membrana del timpano ; ed allora nei bambini , con una relativa 
frequenza dopo degli accessi subacuti, ma anche nel decorso del ca¬ 
tarro cronico , si presentano delle vescicole grigie o giallastre, o 
delle borsicine a forma di ernia, massime sulla metà posteriore 
della membrana del timpano. 

Questi fatti naturalmente costituiscono il testimonio più eloquente 
del processo che si compie nell’ orecchio medio e della natura es¬ 
sudativa di esso. Disgraziatamente molto spesso non è così semplice 
decifrare lo stato delle cose sulla membrana del timpano. Anche 
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hpì bambini, quando la cassa del timpano è riempita di secreto li- 
nuido la membrana timpanica è molto piu raro che estuberi par¬ 
lili ménte e faccia gobba infuori, anziché, per contrario, sia, in to- 
to tirata indentro con una forza abnorme. In questo grado altis¬ 
simo della concavità imbutiforme della membrana del timpano , il 
nrocesso breve del martello, che si trova al polo superiore di essa, 
si nresenta ordinariamente come una bianca testolina, che fa for¬ 
temente prominenza allo infuori ; mentre il manico del martello, 
*1“ da esso distaccandosi, discende in basso, e normalmente, ap- 
narisce come una striscia longitudinale biancastra ; essendo spinto 
fortemente indentro insieme alla intera membrana si offre, contro 
del nostro occhio, molto più obbliquo, quindi mostrasi di prospet¬ 
to più accorciato, più piccolo ; e, nel grado massimo di questa sua 
oblili qui tà , si può appena appena scorgere. Contemporaneamente, 
le strie o bandelle, che, partendo dal processo breve del martello 
decorrono in avanti ed indietro, presentansi allora doppiamente pro- 

nU Si Z c?ome abbiamo già visto , nel bambino la membrana del tim¬ 
pano “lino aT una certa età, per sè stessa più spessa e meno 
trasparente, a causa del maggiore sviluppo delle sue tuniche di ri¬ 
vestimento ; or se si aggiunge, per il processo catarrale, anche a 

succulenza e tumefazione della mucosa della cassa timpanica , la 
auale riveste pure la superfìcie interna della membrana del tim- 
Jano • il suo aspetto grigio intenso e la sua opacità vorranno an¬ 
cora crescere • al che possono notevolmente contribuire eziandio 
l’aumentata giacitura profonda della membrana per effetto della oc¬ 
clusione della tromba, ed il secreto che occasionalmente può tro¬ 
varsi dietro di essa. Poiché già normalmente la tunica mucosa della 
membrana timpanica è di gran lunga piu sviluppata al suo con¬ 
torno; così l’ipertrofia di questo strato, prodotta dal catarro, rag¬ 
giungerà quivi il suo massimo grado. E quivi ancora rimane fre¬ 
quentemente, allorché tutti gli altri punti della mucosa sono ri or¬ 
nati al normale, uno ispessimento, il quale rivelasi come un «astro 
circolare periferico , di colore biancogngio , spesso nettamente li¬ 
mitato allo interno. Questo colorito e questo ispessimento margi¬ 
nale , provenienti da processi di antica data, si addimostranoi nel 
modo più cospicuo allorquando, per chiusura accidentale della trom¬ 
ba, la membrana del timpano è spinta indentro; perche allora la parte 
centrale rimasta sottile cede molto più che la zona periferica ispes¬ 
sita e quindi più resistente. Allora l’imbuto fortemente infossato 
nella sua parte mediana, che apparisce rosseggiante e sottile , e 
circondato all’infuori da una cresta grigióbiancastra, la quale si 
trova all’ incirca nel suo sito antico e si demarca perciò ad angolo 

acuto dalla parte mediana infossata. 

Oltracciò, in seguito di processi catarrali, si formano varie spe¬ 
cie di differenziamenti e disuguaglianze di colorito e superficie 
sulla membrana del timpano. Alcune volte, dei punti isolati si in¬ 
torbidano e si colorano diversamente, per ispessimenti parziali elei 
tessuti ovvero per deposito di molecole di calce o grasso nei me¬ 
desimi ; altre volte , si sviluppano dei rientramenti circoscritti od 
estesi, in seguito di anormali saldamente della superficie interna 
della membrana del timpano con le ossettine dell’udito ovvero con 
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dei punti della parete della cassa timpanica; a volte infine si pro¬ 
ducono degli assottigliamenti locali ed atrofie della membrana, per 
lo più in seguito alla guarigione di perforazioni, oppure in seguito 
ad aderenze di lunga durata , che si stirarono , ovvero totalmen¬ 
te per gradi si distaccarono. Siccome questi punti più sottili op¬ 
pongono minore resistenza alla pressione dell’ aria esterna, essi 
perciò ordinariamente si infossano e si accostano alle parti della 
cassa timpanica, le quali allora sono notevolmente visibili dallo 
esterno. Sono straordinariamente frequenti le deformazioni della 
membrana timpanica , provenienti da’ processi cronici della cassa 
del timpano; ed esse oscillano in una quanto mai variabile molte¬ 
plicità. Siccome il reperto della membrana timpanica non si può 
sempre facilmente interpetrare; cosi, naturalmente, i processi pa¬ 
tologici nella cassa del timpano ed anche quelli che si compiono 
alla faccia interna della membrana timpanica, non si possono che 
in parte riconoscere mediante la ispezione di quest’ ultima. I re¬ 
perti necroscopici che si hanno in grande quantità sopra l’organo 
dell’udito (1) in siffatte condizioni morbose, ci menano sicuramente 
a conchiudere che^ il processo catarrale nella cassa del timpano 
può produrre le più svariate ed estese alterazioni. 

In generale, in siffatti processi patologici al di dietro della mem¬ 
brana del timpano, si rilevano de’fatti anormali anche sulla mede¬ 
sima. Ciò però non è affatto scevro di eccezioni ; ed oltracciò, le 
lesioni che si veggono sulla membrana del timpano, non corrispon¬ 
dono affatto alla estensione dei processi patologici allo indentro 
della cassa timpanica e quindi al grado della acustica difficoltà. 
Questo dipende al contrario dai disturbi che hanno patito gli ap¬ 
parati più importanti per la conduzione del suono, specialmente le 
ossettine uditive e le finestre del labirinto — alterazioni che noi 
non possiamo riconoscere direttamente, ma possiamo diagnosticare 
soltanto da dati di probabilità. Se , nel caso di un alto grado di 
difficoltà acustica, il decorso, i processi esistenti nello spazio na¬ 
sale e nel faringeo, ed in certo modo anche il reperto della mem¬ 
brana del timpano prima e dopo della doccia aerea, parlano per un 
processo catarrale, mentre non esiste alcun dato ben definito a fa¬ 
vore di processi nel labirinto ; allora dobbiamo ammettere che si 
tratta di alterazioni, che possono diminuire molto notevolmente la 
funzionalità dell’ apparecchio della cassa del timpano, la propaga¬ 
zione delle vibrazioni sonore dalla membrana del timpano al labi¬ 
rinto. Se ciò abbia luogo in seguito a riempimento del cavo timpa¬ 
nico con muco tenace o ad ispessimento della mucosa che riveste le 
ossettine uditive e le loro articolazioni, cosicché esse sono divenute 


(l) Sulla anatomia patologica del catarro della cassa del timpano vedi fra gli 
altri « A descriptive catalogue of preparations illustrative of thè diseases of thè 
ear in thè museum of J. Toynbee London 1857; indi gli « Anatomische Beitràge 
zur Ohrenheilkunde » dell’Autore I. in Yirchow’ s Archiv. voi. XVII. (1859) pag. 
1 — 80), e II nell’Arch. fùr Ohrenheilk. voi. VI. (1871) pag. 45—76.—Politzer: » 
Beleuchtungsbilder des Trommelfells im gesunden und kranken Zustande. » con 
due tavole di figure. Vienna 1865 — Gruber : Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Con 
due tavole di figure della membrana del timpano. Vienna 1870. Wendt: Archiv. 
f. Ohrenheilk. voi. VI. p. 295 , e Wagner: Archiv fur Ileilkunde voi. XI—XV, 
(1870—74). Schwartze; Patholog, Anatomie des Ohres. Berlino 1878. 
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più pesanti e contemporaneamente sono ostacolate nel loro potere 
oscillatorio; ovvero se sia la staffa che si è incuneata ed è diven¬ 
tata immobile per ipertrofia della mucosa che riempie la sua cavità 
(pelvis ovalis), e per ispessimento dell’anello circolare del suo piat¬ 
to t — quale insomma di queste condizioni patologiche esista nel 
caso singolo, sovente non si potrà comprenderlo, se non gì adata¬ 
mente, e dopo lunga osservazione come pure dagli effetti della te¬ 
rapia locale: e così l’una o 1’ altra cosa apparrà come grandemente 
probabile ovvero perfettamente certa. Senonchè al principio , in 
moltissimi casi, sia nell’adulto, sia, con maggior ragione, nel bam¬ 
bino, massime difficoltà si opporranno ad una precisa diagnosi, dimo¬ 
doché dovremo non di rado in principio contentarci soltanto della 
idea generale di un processo catarrale nell’orecchio medio. 

Per lo più la doccia aerea contribuisce, di regola, a render chiara 
la diagnosi; inquantochè essa agisce sovente sulle condizioni della 
membrana timpanica e molto spesso anche sull udito in un mooo 
così alterante, che la natura catarrale e la specie del processo ap¬ 
paiono molto più definite. Epperò , dopo aver fatta la doccia , si 
faccia sempre una ispezione alla membrana del timpano. In seguito 
alla debita penetrazione dell’ aria , tal membrana sarà sempre al¬ 
quanto sospinta infuori , il che sarà evidente al massimo nel mar¬ 
gine d’ inserzione posterior superiore ; e sia le raccolte di liquido 
dietro della medesima, sia le differenze di colorito e di spessezza, 
sia le depressioni ed i rientramenti per parziali atrofie e per ade¬ 
renze, e simili, saranno, dopo di ciò, sempre molto più evidenti di 

prima. 

Del pari, si sottoponga allora l’ampiezza uditiva per la parola e 
per l'orologio, (per quanto è possibile nel caso singolo) ad un nuo¬ 
vo esame. Quanto più si tratta di uno stato abnorme rimovibile 
per via meccanica, tanto più notevole sarà allora il miglioramento. 

Nei piccoli bambini naturalmente 1’ introduzione del catetere e 
molto più di rado possibile ; laonde dobbiamo contentarci di in¬ 
sufflare 1’ aria nel naso mediante il pallone. Un inconveniente del 
metodo del Politzer è certamente questo : che noi non possiamo 
sceglierci con certezza quell’orecchio, in cui ci proponiamo di agire 
mediante 1’ aria compressa ; dappoiché questa penetrerà esclusiva- 
mente ed a prevalenza in quell’ orecchio medio , il quale oppone 

alla corrente aerea la minima resistenza. 

La piccolezza dello spazio aereo nella testa dei teneri bambini 
rende la penetrazione dell’ aria in ambo gli orecchi molto più fre¬ 
quentemente possibile che nello adulto. Se abbiamo che fare con 
ammalati , in cui possa introdursi il catetere ; allora , nel mentre 
che in esso si insuffla interpellatamente mediante il pallone o con la 
bocca , potremo , a mezzo di un tubo di gomma (Otoscopio) , che 
congiunge 1’ orecchio dell’ ammalato con quello del medico , prati¬ 
care F ascoltazione dell’ orecchio, la quale ci apprenderà, se ed in 
che modo 1’ aria penetra. Qui non sarebbe il caso di parlare della 
tecnica del cateterismo e degli strumenti a ciò necessarii, dappoi¬ 
ché nessuno vorrà fare il cateterismo nei bambini , il quale non 
sia già esperto dell’ operazione per lungo esercizio sull’ adulto. A 
prescindere dalla notevole angustia del campo operativo, dipendente 
dalla piccolezza del cranio e dalla maggiore spessezza della muco- 
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sa, nel bambino 1’ ostio faringeo della tromba (1), privo di labbra 
cartilaginee sviluppate, e che ha la forma di una fessura ed è per 
giunta situato più in basso, sarà molto più difficile a ritrovarsi dalla 
punta del catetere, la quale perciò non può mai essere rivolta in¬ 
fuori ed in sopra, ma deve essere tenuta orizzontale, o tutt’al più 
inclinata un poco in basso. Va qui ancora osservato che, negli am¬ 
malati tranquilli, il catetere introdotto può utilizzarsi ancora, fino 
ad un certo punto, come sonda, per sentire la mucosa, e per oriz¬ 
zontarsi sulla capacità dello spazio nasofaringeo. 

E assolutamente necessario, per riconoscere la natura della ma¬ 
lattia esistente, fare una esplorazione, il più che è possibile com¬ 
pleta, delle condizioni del faringe, tanto nel suo segmento inferio¬ 
re , quanto nel superiore, e poscia della cavità nasale. Si baderà 
anzitutto ad abbassare la lingua mediante una spatola ovvero col 
dito, —nei bambini proprio piccoli od in quelli irrequieti si otterrà 
^orzatamente l'apertura della bocca col tener chiuso il naso— • ed 
allora si farà l’ispezione delle tonsille e della mucosa ad esse’vi¬ 
cina, come pure della mucosa della parete posteriore del faringe. 
Se si fa muovere l’ammalato per pronunziare un forte — A, si gua¬ 
dagnerà, grazie al sollevamento del velo del palato, una vista an¬ 
che migliore. Osservisi specialmente se per avventura, dietro del- 
1 inserzione del velo palatino, da un lato solo o da ambo i lati, si 
nota una plica longitudinale , rossa ed edematosa, che scende dal 
disopra ; plica la quale non di rado esiste anche quando tutto 
i resto della mucosa, per quanto si possa vederla, comportasi nor¬ 
malmente — Queste pliche, per lo più simmetricamente sviluppate, 
accennano allo stato della mucosa alla imboccatura delle trombe. 
All’ infuori di questo, il prospetto che si ottiene facendo aprire la 
)Occa, non permette, in generale, di fare veruna conclusione sullo 
stato m cui trovasi il segmento superiore del faringe , per noi di 
gìan lunga più importante: lo spazio nasofaringeo. La sua mucosa 
la già , come altra volta dicemmo , una struttura essenzialmente 
diversa ; corrispondentemente alla quale essa nei bambini è molto 
piu soggetta ad ammalarsi, che lo spazio buccofaringeo. 

La ispezione dello spazio faringeo superiore con faiuto di uno 
specchi, la rinoscopia, in pochi casi potrà esser fatta nei bambini 
a disotto di 10 anni; di tanto maggior valore è per contrario nella 
prattica infantile il tastamento della porzione nasale del faringe 
mediante il dito, il quale, anche da medici con dita corte, qui ap¬ 
punto può essere praticato molto più completamente. 

Si abbracci con una mano 1’ occipite dello ammalato e si pene¬ 
tri col dito indice dell’ altra mano nella bocca aperta, andando in¬ 
dietro. Se il velo pendulo trovasi innalzato, e quindi sbarrato 1’ adito 
alle parti superiori, si aspetti tranquillamente , evitando o^ni più 
torte pressione col dito. Tostochè 1’ ammalato tornerà a fa're una 


(1) Secondo le ricerche di Kunkel « ùber die Lageverànderungen der pharvn- 

geaien Tubenmundung wàhrend der Entwicklung » ( negli Sf.udii Anatomici di 

nasse. N. 5. Lipsia 1869 ) l’orificio faringeo della tromba nel feto trovasi al di 

sotto del piano orizzontale del palato duro, cui esso quasi raggiunge nei neonati. 

, ^ambino a 4 anni esso trovasi già 3—4 m. m. e nell’adulto circa 10 m. m. 

al disopra del medesimo. Le trombe, attaccate alla base del cranio, seguono pure 
lo sviluppo di esso. r 
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profonda inspirazione, il velo palatino si abbasserà e si potrà al¬ 
lora penetrare in sopra, dove, volgendo accuratamente e movendo 
il dito si potrà tastare tutto il cavo faringonasale , tanto lateral¬ 
mente, quanto al davanti, al didietro ed anche in sopì a. In parec¬ 
chi casi si può anche penetrare alquanto, attraverso le coane, nella 
fossa nasale. Con un certo esercizio, si riuscirà con sufficiente ra¬ 
pidità e, di regola, facendo 1’ esame con una mano sola, ad acqui¬ 
stare una idea sufficientemente esatta della capacità di questa ca¬ 
vità e della spessezza, come pure dello stato di superfìcie della mu¬ 
cosa che la riveste, sulla quale non di rado si potranno avvertire 
delie infiltrazioni diffuse , ovvero anche, come abbiamo già visto, 
delle ipertrofie parziali, di forma lobosa e bernoccoluta. Quando 
quest’ultime esistono nella vòlta del palato, esse promanano oidi- 
nariamente dalla terza tonsilla, che quivi si ritrova, la tonsilla fa¬ 
ringea i la quale, nella infanzia, è già per sè stessa molto glossa 
e provveduta sempre di fenditure e di ineguaglianze. Molto spesso 
il dito che fuoriesce sanguinante darà un’ idea della succulenza e 
ricchezza sanguigna delle parti , anche quando 1 esame si pratica 
con tutta tranquillità e senza disturbi. E se esistono specialmente 
abbondanti granulazioni molli , potrà aversi ancora fuoriuscita di 
sangue dal naso. Quanto più tranquillamente l’ammalato respira 
durante questa palpazione, tanto più agevolmente e più esattamente 
essa si potrà fare. Raramente la stessa riesce veramente dolorosa: 
coll’ andare del tempo i bambini intelligenti — meglio ancora i bam¬ 
bini, che hanno genitori intelligenti, — vi si prestano per lo piu 
senza alcuna particolare resistenza ; la quale, naturalmente, nella 
prima volta elevasi spesso a causa di disturbo. Fa d’ uopo non solo 
assicurarsi del capo mediante una opportuna fissazione, ma fai te¬ 
nere altresì ben ferme le mani da qualcheduno, il che si raggiunge 
con la massima facilità, facendo sedere il bambino in grembo ad 
un individuo adulto , e facendolo stringere dal medesimo con le 
braccia. Se l’infermo non apre volontariamente la bocca, basta chiu¬ 
dere fermamente il naso. Nei bambini più capricciosi i denti inci¬ 
sivi si fanno sentire e vedere dal dito del medico più di rado di 
quello che si dovrebbe veramente pensare. Nondimeno , in molti 
casi può essere prudente il proteggere la prima falange con un 
pezzo di tubo di gomma, della larghezza di un pollice. Per precau¬ 
zione si può ancora tenere le proprie gambe al difuori della por¬ 
tata dei colpi degli stivali del bambino, i cui movimenti riflessi pos¬ 
sono per avventura riuscire molto molesti. Sovente già la posizione 
della bocca e la parola del bambino dànno una idea del grado di abi¬ 
tuale permeabilità della cavità nasale nel respiro. Domandisi ancora 
se esso ordinariamente dorme con la bocca aperta, ovvero russa fre¬ 
quentemente. Per sapere fino a che punto, nello stato presente, la 
cavità nasale funziona come via aerea, si faccia chiudere la bocca 
ed inspirare ed espirare più volte, dapprima leggermente, dipoi for¬ 
temente, tanto con entrambe le fosse nasali, quanto con una sola 
di esse, mentre l’altra sta chiusa. Non di rado, il giudizio sopra lo 
stato della cavità nasale e nasofaringea, dovrà essere ulteriormente 
completato , mediante la illuminazione e la ispezione della stessa 
dal davanti, introducendo un imbuto od un dilatatore nella narice. 
Per i casi più semplici basterà a questo scopo un ordinario Oto- 
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scopio ; nel caso che si voglia fare la ispezione della parte poste¬ 
riore della cavità nasale dal davanti, si cercherà di introdurre il 
Rinoscopio di Zaufal (1). L’apertura'inferiore del naso nella infan¬ 
zia è senza pari angusta. Con uno specchio piano a luce solare 
queste osservazioni dànno i migliori risultati ; del resto, basta so¬ 
vente la buona luce del giorno, facendo impiego di uno specchio cavo. 

Passando ora dai sintomi obbiettivi e subbiettivi del catarro cro¬ 
nico dell’ orecchio alla prognosi di esso , dobbiamo anzitutto fare 
rilevare che questa forma più semplice di infiammazione , a diffe¬ 
renza di quella più intensa, la quale si accompagna a formazione 
di pus , non tende affatto alla distruzione , ed invece mena molto 
spesso , in generale , alla iperplasia ed allo ispessimento duraturo 
del tessuto. E se nel catarro cronico semplice ha luogo la perfo¬ 
razione della membrana del timpano con vuotamento del secreto 
al difuori della cassa timpanica , (ciò che nella età infantile s’ in¬ 
contra con molto maggior frequenza che nello adulto) ; i mar¬ 
gini della fessura ben presto torneranno ad aderire e questa , in 
brevissimo tempo, verrà a guarire, a meno che nel frattempo non 
si stabiliscano delle peculiari condizioni disturbatrici. — Fra questi 
disturbi che si oppongono alla rapida chiusura di una lacerazione 
della membrana del timpano , sono da menzionare da parte dello 
ammalato specialmente gli accessi di tosse , come nella tosse con¬ 
vulsiva , ovvero anche i ripetuti conati di rigurgito e di vomito ; 
giacché per essi, siccome altra volta vedemmo, non solo 1’ aria, ma 
anche del muco e dei residui di cibo possono essere respinti dalla 
faringe verso la parte superiore. 

D’ altra parte , manovre terapeutiche malfatte sono in grado di 
produrre una infiammazione con rammollimento purulento dei mar¬ 
gini della ferita e quindi una vera perdita di sostanza nella mem¬ 
brana del timpano , donde residua un vacuo oppure una suppura¬ 
zione cronica che rapidamente si diffonde. I cataplasmi caldi e le 
iniezioni irritanti recano per lo più all’ ammalato questo danno. 

Come abbiamo visto ripetutamente, nella infanzia l'intero proces¬ 
so catarrale dell’orecchio medio si svolge a preferenza come effetto 
dell’ostruzione della tromba, la quale è capace a verificarsi con straor¬ 
dinaria facilità : e quindi noi dobbiamo ancora ricordare breve¬ 
mente gli effetti di essa, nel suo lato caratteristico per questa epo¬ 
ca della vita. È certo che, durando a lungo un disturbo di venti¬ 
lazione nell’ orecchio medio osseo , i vasi e le parti molli di esso 
stanno sotto 1’ influenza di una aspirazione da parte dei rarefatti 
strati di aria, che li circondano; laddove la membrana del tim¬ 
pano , cedendo alla più forte pressione esterna , si deprime pro¬ 
fondamente indentro. Or, se si considera che, nella età giovanile, 
la mucosa del timpano è straordinariamente pieghettata e ricca di 
vasi , ma che dall’ altro canto la quantità di aria dello orecchio 
medio è piccolissima , attesoché all’ osso temporale mancano an¬ 
cora quelle cavità pneumatiche che più tardi esistono molto svi- 


(1) Vedi le magnifiche pubblicazioni del Zaufal nell’Archiv f. Ohrenheilk. voi. 
IX e X, come pure nel Correspondenzblatt des Prager arztliclien Yereines. 1875. 
N. 23 e 24. I veri dilatatori del naso , come ne è disegnato uno nel trattato dello 
Autore (6. a edizione, p. 317), dovrebbero usarsi raramente nella prima infanzia, 
e dovrebbero adoperarsi per lo più quelli di piccol formato. 
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luppate, infino allo antro mastoideo; si capirà perchè qui tanto più 
presto si perviene allo avvicinamento delle varie superficie rive¬ 
stite di mucosa, per es: della membrana del timpano col promonto¬ 
rio, e quindi tanto più facilmente ha luogo la formazione di estese 
aderenze (1). Parimenti, da queste particolari condizioni si rileva 
che T essudato mucoso o sieroso raccolto nella angusta cavità del 
timpano deve esercitare una pressione ben intensa sulle parti ela¬ 
stiche e cedevoli delle pareti della cavità , la membrana del tim¬ 
pano e le finestre del labirinto; pressione la quale in un caso può 
menare a violenti dolori, e nell’altro a’noti fenomeni nervosi o ce¬ 
rebrali, che provengono dalla elevazione della pressione idrostatica 
nel labirinto : vale a dire vertigine con vomito , stordimento fino 
al deliquio — due serie di sintomi le quali per lo più cessano non 
appena ha luogo la perforazione della membrana del timpano e il 
versamento del secreto al difuori. Da tutto questo è chiaro che 
precisamente nella infanzia devono essere frequenti gli accessi ca¬ 
tarrali subacuti, come pure che gli effetti dei medesimi sulle con¬ 
dizioni di capacità e struttura dell’orecchio debbono gradatamente 
andarsi sempre più accumulando, il che deve necessariamente me¬ 
nare ad una diminuzione graduale e progressiva della attività fun¬ 
zionale di esso e quindi ad una progressiva difficoltà di udito, a meno 
che non ci riesca di modificare le condizioni, che stanno a base 
del continuo riacutizzamento del processo e quindi anche del pro¬ 
gresso dell’intera affezione. 

Dalle considerazioni fatte finora si deduce naturalmente che la 
terapia della forma morbosa la quale ci sta occupando, non può af¬ 
fatto limitarsi al trattamento esclusivamente locale dell’ orecchio, nè 
alla semplice considerazione e riguardo delle condizioni generali di 
vita e di salute; ma che, anzitutto, merita considerazione lo stato 
della mucosa nasale e faringea. Cominciamo quindi dapprima con 
quelle norme, che si propongono di agire in quest’ultimo senso, 
ed a cui, per le anzidette riflessioni , può annettersi a preferenza 
il significato di un trattamento causale. Della grandissima utilità 
della doccia nasale e dell’ uso conveniente della medesima abbiamo 
già parlato a proposito del catarro acuto (p. Ili) ; quando il pro¬ 
cesso ha un decorso cronico , sarà molto spesso indicato il lungo 
e continuamente ripetuto impiego di essa. Affinchè il liquido in¬ 
trodotto nella cavità nasale non arrivi a bagnare la parte occlusa 
della tromba, (ciò che può succedere nel caso che esso, trovando 
ostruita 1’ altra metà del naso, sia impedito di uscir fuori e quindi 
si soffermi soltanto nello spazio faringeo) , si faccia sempre pre¬ 
viamente aspirare un po’ d’ acqua tiepida dal cavo della mano o 
da una spugnetta, in ciascuna fossa nasale separatamente, e poscia 


(1) Devesi qui notare che nella cavità del timpano del cadavere infantile , per 
sè stessa, già si trovano spesso delle numerose aderenze filamentose o nastriformi 
fra le singole pareti , che provengono sicuramente dal periodo fetale , in cui un 
tessuto connettivo embrionale riempiva tutta la cavità ( vedi Urbantschisch 
nell’Archiv. fiir Ohrenh. Vili, p. 50, e Wendt nell' Arch. fur Heilkunde, voi. 
XV). Benché questi fatti non sieno propriamente di natura patologica, pure que¬ 
sti ponti membranosi, già esistenti, possono sicuramente facilitare e favorire l’ori¬ 
gine di ulteriori aderenze, di più estesi saldamenti nel caso di un processo mor¬ 
boso, che sopravvenga di poi. 


T r ò 11 s c h, Malattie dell’ organo uditivo. 67 

si faccia al bambino espellere attivamente 1’ aria e soffiare il muco 
da ogni metà del naso, mentre l’altra è tenuta chiusa col dito, 
bara bene di cominciar la doccia nasale sempre dal lato che è 
meno pervio, e, quanto più l’infermo è inquieto, tanto più spesso 
interrompere il getto della corrente, sia col chiudere premendo 
il pallone di gomma, sia ritirando dal naso il becco osseo, affin¬ 
ché, sotto una violenta contrazione muscolare, non abbia ad en¬ 
trare del liquido in quantità nella tromba. Coi bambini molto ti¬ 
midi o poco avvezzi ad ubbidire , potrebbe essere giovevolissimo 
il far praticare questo processo in loro presenza da un adulto o 
anche meglio da un ragazzo intelligente, sopra sè stesso. Sarebbe 
imprudenza il volere ostinarsi a fare la doccia nasale ad un bam¬ 
bino che grida ed oppone un’ attiva resistenza ; esso deve prima 
persuadersi con le buone , secondo 1’ esigenza e il costume della 
famiglia. I tristi effetti di una educazione cattiva e rilasciata ve°- 
gonsi pur troppo spesso e terribilmente, allorquando i bambini si 
ammalano ; e così un buon numero di bambini diventano sordi 
perche hanno una madre inetta. . ’ 

Poiché 1 introduzione di acqua, latte o anche di soluzioni medi¬ 
camentose, aspirandole dal cavo della mano, occorre molto spesso 
come preparazione alla doccia nasale; così questo semplice proce¬ 
dimento si può praticare con indubbia utilità anche dopo un pre¬ 
cedente lavaggio della fossa nasale o, in molti casi, anche senza del 
medesimo. Parimenti qui può tornar utile che degl’ individui adul¬ 
ti, standosi a sedere alla meglio e con la testa piegata all’ indie¬ 
tro, facciano vedere a’ bambini in che modo si può aspirare un li¬ 
quido dal cavo della palma della mano, in modo che esso vada nel 
laringe e poi nella bocca, donde viene espuito. Bisogna però evi¬ 
tare di fare delle forzate aspirazioni, giacché, così facendo, si ge¬ 
nera facilmente dolor di testa. A prescindere dalle sostanze indif- 
lerenti come 1’ acqua salata e il latte diluito , che si adoperano, 
preferibilmente, per la doccia nasale ; a questo scopo si potranno 
usare, secondo il bisogno, le più svariate soluzioni medicamentose, 
purché si abbia cura di non farle mai troppo concentrate. 

Per la stessa ragione per cui, nel far la doccia nasale , non si 
deve scegliere mai un’altezza maggiore di 1-1 */ 2 m., il lavaggio 
del naso non dovrebbe che eccezionalmente praticarsi mediante si¬ 
ringhe o pompe di altra specie. Noi dovremmo quindi, secondo la 
proposta di Saemann (1) e Gruber (2), cercare di far per¬ 
venire nell orecchio delle soluzioni in maggiore o minor quantità 
attraverso del naso, adoperando una certa forza. Frattanto questo 
metodo e cosi violento e così incapace di essere regolato nella sua 
azione, la quale oltracciò si estende spesso anche sull’ altro orec¬ 
chio, cioè quello sano; che non lo si può consigliare se non in cir¬ 
costanze affatto speciali, come per es. nella perforazione bilaterale 
della membrana del timpano. Se si vuol fare il lavaggio del naso 
e non si ha altro a disposizione che un pallone di gomma od una 
siringa, si procederà per lo meno molto lentamente e cautamente: 


(1) Deutsche Klinik 1864. N. 52. 1865. N. 2 e 5. 

(2) Ibidem 1865. N. 38 e 39 e Trattato del Gruber p. 270. Confroi 
posito il Trattato dell’Autore p. 242. 
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interromDerà sovente la pressione ; e si eviterà anzitutto ogni 
si interromperà o * avverrebbe facilmente se si usasse 

un?!frumento a punta clavata, che riempisse completamente la na¬ 
rice ovvero se fosse occlusa l’altra metà del naso Se nel naso 
esistè muco abbondante, senza che il bambino sia alla portatat di 
onfflarsi- allora si spingerà prima nel naso, fortemente, aeu aria, 
mfdSt’e una siringa od un tallone, affinchè una parte de secreto 
otturante S ne scappi nella" faringe o se n’ esca per ’ altra fossa 

nasale - metodo che qualche volta può tornare opportuno nei pic¬ 
coli bambini, anche come mezzo preparatorio alla doccia ^ale. 

Nei casi in cui non si può parlare di doc¬ 
cia nasale , per Y una o per 1 altra ragione 
jfii ( come per es. quando una metà del naso e 

! occupata da una neoformazione ovvero da gra¬ 

nulazioni ) ; oppure quando si voglia trattare 
I la mucosa con soluzioni medicamentose in pic- 

I cola quantità ovvero a stato di estrema divi- 

| sione ; allora si raccomanda la introduzione 

I di una cannula finamente bucherellata per 1 ap- 

plicazione di una doccia a pioggia nella gola 
I (go*. 6), ovvero l’uso di apparecchi polveriz- 

I zatori. Se si vuole agire con la pioggia polve- 

rizzata sulla parte anteriore della fossa nasa¬ 
li le, si possono adoperare i noti apparecchi, si¬ 

mili ai Refraichisseurs, con un corto bottone 
conico-ottuso. Ma se il liquido finamente pol¬ 
ii verizzato vuoisi spingere molto piu indietro, 

!| devesi allora adoperare uno strumento, la cui 

I appendice cannulare si lasci introdurre, bene 

ij nella profondità, fino allo spazio nasofarmgeo. 

Ili La doppia cannula concentrica, alla cui punta 

arrotondata si incontrano l’aria compressa ed 
II: il liquido , ha , nell’ apparecchio qui figurato 

(fì°\ 7) (1) una lunghezza di 11 cm. ed una 
I spessezza di 3 min. Di grande valore e que- 

I sta fina divisione di liquidi, es: di soluzioni 

di soda , in forma di pioggia o polvere , nei 
casi in cui sulle pareti si trovano delle croste 
IL . tenaci e aderenti, ovvero delle membrane ul- 

cerose disseccate , le quali non si possono ri- 
muovere con la semplice doccia nasale , an- 
che se fatta velocemente ; così pure per por- 
™ tare delle soluzioni medicamentose a contatto 

n- della mucosa precedentemente lavata con la 

doccia nasale. La cannula polverizzatrice, quan- 
do r apertura di uscita della sua punta svitatole è diretta obliqua¬ 
mente insopra , deve anche raggiungere col suo getto la volta 


(1) Questo polverizzatore per lo spazio nasofaringeo, che già gode di una vasta 
diffusione e prestasi egualmente bene per la cura delle malattie del cavo farin¬ 
geo inferiore e del laringe, fu dall’autore descritto per la prima volta e figurato 
nell’Ach. f. Ohrenheilk. voi. XI (1876) p. 36. 
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faringea con la tonsilla del faringe molto più sicuramente di quello 
che possa fare la doccia nasale, la cui corrente acquosa , se 
l’uscita per la coana è perfettamente libera, sovente non arriva a 
tanta altezza. Se si prende uno stretto bicchiere cilindrico, della 
lunghezza di 8 cm. così che la cannula montante arrivi fino al suo 
fondo; ovvero si pongono bicchiere e turacciolo di sughero (quando 


Fig. 7. 



la cannula è troppo lunga) in connessione impermeabile mediante 
un pezzetto di tubo di gomma; si può fare ancora una esatta goc- 
cimetria della quantità di liquido da polverizzare , e, per es: ap¬ 
plicare nella maniera più comoda la soluzione di nitrato d’argento 
sulla mucosa della porzione nasale del faringe (1); al quale scopo 
finora si adoperavano pennelli o spugnette poste alla estremità di 
un’asticina curva , che introducevasi per la bocca , dietro del velo 
pendulo: —metodo il quale, presso i bambini , per varie ragioni, 
raramente si può adottare. 

Per molti casi di catarro cronico nasale e nasofaringeo dimostrasi 
grandemente utile la introduzione metodica di vapori ammoniacali, 
massime se sviluppati a stato nascente. Il tabacco da naso e gli 
unguenti riescono bene a preferenza per la parte anteriore della 
fossa nasale. Il primo però stimola spesso con una smodata inten¬ 
sità e sembra, al postutto, essere insicuro; mentre la pennellazione 
di unguenti o l’introduzione di piumacciuoli bagnati nell’olio fanno 
in generale ottimi servigi in molti processi ulcerosi e crostosi allo 
ingresso del naso. In certi casi (non nel solo catarro iperplastico), 
si raccomanda di insufflare spesso piccole quantità di polvere di 
allume nel naso o nella profondità, a mezzo di cannule dritte o 
del catetere. In altri sono utili le causticazioni col lapis mitigato 
impiantato sopra asticine curve di argento nuovo, che si introdu¬ 
cono per la bocca. 

Per la rimozione di grosse vegetazioni nel catarro iperplastico, 


(1) Vedi l'Autore. « Eine weitere Verwendbarkeit der Zerstaubung von Flustig- 
keiten ». Arch. f. Ohrenheilk. voi. XIII, p. 200. 
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furono raccomandati metodi operativi molto differenti — Gugliel¬ 
mo M e y e r (1) adopera per questo scopo un piccolo coltello di 
forma anulare, montato su manico lungo pieghevole , cui egli in¬ 
troduce nel naso e lascia operare, mentre tiene fissate le vegeta¬ 
zioni col dito introdotto dalla bocca. L'emorragia è sempre in¬ 
tensa. Per allontanare i coaguli sanguigni, immediatamente dopo 
l’operazione, il naso si lava completamente con injezioni. In pro¬ 
sieguo occorre causticare frequentemente e ripetere l’operazione. 
Justi (2), invece del coltellino circolare, adopera un cucchiaio 
acuminato, per scrastare le vegetazioni. Zaufal (3) introduce 
nella profondità, attraverso il suo imbuto nasofaringeo , dei veri 
portacappii per asportare la tonsilla faringea ipertrofica od altre 
vegetazioni ; mediante lo stesso imbuto egli introduce ancora dei 
caustici montati su fili di platino ovvero V ansa galvanocaustica. 
Della galvanocaustica, (il cui uso per le operazioni nel cavo naso¬ 
faringeo fu patrocinato, pria che da ogni altro, dal Voltolini) 
riferiscono bene ultimamente il M i c h e 1 (4) e lo Schwartze (5), 
a scopo di causticare ripetute volte la mucosa nel catarro iperpla- 
stico. 

Una parte de’ modi di medicazione fin qui ricordati sono, muta- 
tis mutandis, valevoli anche per lo spazio faringeo inferiore; segna¬ 
tamente il polverizzatore , tanto per spruzzare per lungo tempo la 
superficie della mucosa, quanto anche per applicarvi poche gocce 
di soluzione di nitrato d’argento e simili, le quali del resto possono 
laggiù portarsi facilmente anche col pennello. — Che i gargarismi 
abbiano molto spesso da trovare la loro applicazione, è facile a ca¬ 
pirsi; però il modo come essi si fanno, è in generale molto più im¬ 
portante della sostanza, con cui si fanno. Alla maggioranza degli 
ammalati bisogna spiegare in che modo si gargarizza bene, giac¬ 
ché i bambini precisamente non sogliono fare altro , che agitare 
fra la lingua e i denti il liquido , che si dà loro a questo scopo ; 
cosicché le regioni più profonde, per le quali esso è appunto de¬ 
stinato, vengono a contatto con esso soltanto in minima parte, o 
niente affatto.—Per gargarizzar bene occorre che l’ammalato segga 
o addirittura giaccia con la testa inclinata allo indietro; faccia per¬ 
venire il liquido il più che è possibile indietro ed esegua conti¬ 
nuamente dei movimenti di deglutizione, ma, naturalmente, in modo 
che l'acqua gargarizzata non arrivi a scorrere giù nell’esofago. In 
questi movimenti di deglutizione energici ed interrotti — (il famoso 
« fatto raro » che proviene dal dimenarsi qua e là dell’ ugola può 
completamente mancare, cosicché tutto il procedimento è anche più 
tranquillo) — non solamente le parti più profonde della bocca e del 
faringe, insieme alle tonsille, vengono a contatto col liquido, ma 
contemporaneamente , in seguito alle poderose contrazioni musco¬ 
lari, ed agli estesi spostamenti che subiscono le superficie della mu¬ 
cosa; il muco che trovasi sulle pareti ed in parte anche quello che 

(]) Arch. f. Ohrenheilk. voi. Vili. p. 241 — Figura degli strumenti nella Ta¬ 
vola II. Inoltre Politzer nell’« Allg. Wiener med. Zeitung » 1875. n. 3 e 4. 

(2) Deutsche Zeitschr. fùr Chirurgie 1876. N. 4. 

(3) Prager med. Wochenschrift. 1877. N. 1-3. 

(4) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, voi. II. 

(5) Arch. f. Ohrenheilk. voi. X. p. 251. 
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si trova nei dotti glandolar], viene distaccato e spremuto , sicché 
consecutivamente può essere espulso fuori. — Quali miscele con¬ 
vengano per gargarizzare nelle diverse condizioni con cui si ha 
che fare, non vi è qui bisogno di dirlo. 

Accade abbastanza spesso che le tonsille palatine , essendo in¬ 
grossate e soggette a ripetute infiammazioni con ascessi, richieg- 
gano una speciale considerazione. Esse, non di rado, sosten¬ 
gono lo stato d’infiammazione cronica del faringe , quali corpi 
estranei, che agiscono come causa permanente df stimolo mecca¬ 
nico e di disturbi cireolatori! locali. Oltracciò, esse possono osta¬ 
colare il velo pendulo nei suoi movimenti, e nello stesso tempo 
spingere insopra, verso 1’orificio della tromba, il margine poste¬ 
riore d inserzione del medesimo, insieme alla vicina mucosa, co¬ 
sicché 1 orificio tubario diventa più angusto , ovvero anche si oc¬ 
clude. — Nei bambini appunto e nei giovani, in seguito all’aspor¬ 
tazione di tonsille ipertrofiche , spesso si migliora molto notevol¬ 
mente tanto lo stato dell’orecchio, quanto l’udito, ed in tutti i casi 
ancora il catarro cronico della faringe e del naso. Osservasi piutto¬ 
sto frequentemente che, in seguito di una tale operazione, i primi¬ 
tivi accessi subacuti che si presentavano così spesso ed associavansi 
a dolori di orecchio ed aumentata difficoltà auditiva, cessano inte¬ 
ramente o, per lo meno, si avverano molto più di rado. Parimenti, 
la faringe e la cavità nasofaringea mostransi allora molto più ac¬ 
cessibili agli effetti della Terapia locale, la quale per lo addietro 
appariva quasi inutile. Nei bambini appartenenti a famiglie in cui 
esiste notevole tendenza alla sordia catarrale , dovrebbonsi , per 
precauzione , asportare precocemente le tonsille ingrossate, anche 
quando l’orecchio è ancora completamente intatto. Del resto è noto 
che 1 estirpazione delle tonsille ipertrofiche produce spesso un mi¬ 
glioramento positivo tanto sulla pronunzia e sulla voce , quanto 
sulla posizione della bocca e l'espressione del viso; come pure che 
in seguito della medesima , i bambini per lo più compiono movi¬ 
menti respiratorii molto più intensi, e quindi lo sviluppo della cassa 
toracica , non meno che la sanguificazione e tutta la intera co¬ 
stituzione del bambino, per lo innanzi pallido e privo di appetito, 
ne guadagnano spesso in un modo affatto sorprendente. Se una ton¬ 
silla ingrossata sentesi ancor molle al tatto, può sperarsi un certo 
risultato da’gargarismi e dalle pennellazioni jodiche frequentemente 
e per lungo tempo continuate. Le incisioni e le scarificazioni gio¬ 
vano soltanto transitoriamente nelle infiammazioni recenti, ovvero 
per allontanare marcia o turaccioli di secreto ispessito. Nei bam¬ 
bini riesce molto eccellente il Tonsillotomo di Fahnestock, 
in cui non è visibile alcun coltello. Per precauzione si escida sem¬ 
pre dapprima la tonsilla più ingrossata; giacché, anche nei bam¬ 
bini bene educati, dopo una operazione , bene spesso si esauri¬ 
sce per un certo tempo la forza della volontà e l’ubbidienza. Na¬ 
turalmente è anche meglio asportarle tutt’e due contemporanea¬ 
mente. Quale stittico molto vantaggioso ed antiflogistico, racco¬ 
mandasi il ghiaccio in grandi quantità. Del resto, io finora non ho 
osservato mai nei bambini emorragie intense, dispiacevoli. I gio¬ 
vani colleghi non si vorranno spaventare se, nei primi giorni dopo 
dell’operazione, vedranno la superficie del taglio delle tonsille co- 
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verta di uno strato di aspetto necrotico o difterico ; e quindi non 
si indurranno perciò a delle misure di precauzione speciali. 

Venendo a parlare del trattamento locale dell’ orecchio, neces¬ 
sario nel catarro cronico ; naturalmente la doccia aerea e quella 
che occupa n primo posto, come l’agente il più efficace. Per mezzo 
di essa, P le superficie di mucosa della tromba acustica cartlla g‘" 
nea aderenti fra loro , sono reciprocamente accostate, ed il se¬ 
cretò sieroso o mucoso che trovasi tanto m essa quanto nell orec¬ 
chio medio osseo, (se non sfugge in basso) , viene sparpagliato e 
suddiviso. In seguito di questa polverizzazione e suddivisione so¬ 
pra una più larga superficie, esso soggiace ad un piu rapido as¬ 
sorbimento da parte dei vasi sanguigni e linfatici; e contempora¬ 
neamente, per la corrente di aria, le ciglia della tromba, finora in¬ 
vischiate , ritornano a funzionare liberamente e quindi e favorito 
il movimento normale espulsivo delle molecole di secreto verso 
basso — Dippiù , per questa apertura della tromba , gli strati di 
aria rinchiusi nella cavità del timpano vengono messi in comuni¬ 
cazione con quelli dello spazio faringeo e quindi sparisce la diffe¬ 
renza di densità, pria esistente fra essi. Siccome per la corrente 
di aria compressa che penetra nella cavità del timpano , la mem¬ 
brana del timpano è sospinta infuori, cosi possono venire datesi 
ed anche lacerati dei saldameli e delle aderenze abnormi della me¬ 
desima; come ci dimostra spesso il reperto che poscia si osserva 
sulla membrana del timpano. In questo esame può anche scorgers 
una commistione del liquido esistente nella cavita del timpano con 
bolle di aria, ovvero una parziale fuoriuscita del secreto (siccome ab¬ 
biamo a suo tempo descritto), oltre ad una modificazione spesso in¬ 
tegrale dell’aspetto della membrana del timpano per colorito e po¬ 
sizione, come effetto della doccia aerea, la quale per dippiu suole 
spesso agire in modo sorprendentissimo sulla facoltà uditiva dello 
infermo ovvero sugli altri fenomeni provenienti dall orecchio. JNa- 
turalmente, una buona parte di questi effetti della corrente di aria 
compressa non sono che transitorii; pur non di rado, dopo la prima 
insufflazione, già si avvia un volgimento in miglioria, astrazion ta¬ 
cendo dal vantaggio, che il medico e sovente anche 1 parenti avranno 
a notare nelle loro idee sulla curabilità del processo. Se il miglio¬ 
ramento ottenuto dura un certo tempo , allora annunziasi da se 
stessa la necessità di ripetere spesso questo procedimento e prmci- 

pai mente di praticare in prosieguo una lunga cura. . 

Se può introdursi il catetere, noi possiamo localizzare piu sicu¬ 
ramente la doccia aerea sopra un dato orecchio e possediamo an¬ 
che una maggior possibilità di rendere V azione della stessa piu 
forte o più debole, a seconda che abbisogniamo 1 e desideriamo nel 
caso speciale. Che il catetere possegga un certo valore anche come 
sonda per lo spazio nasofaringeo, noi lo abbiamo ci già menziona¬ 
to. Ma nei bambini al disotto dei 6-10 anni noi dovremo spesso 
contentarci del più semplice ed agevole metodo di Politzer, 
della cui preferenza e più facile attuabilità nella infanzia noi già 
avemmo più volte occasione di parlare. Non di rado, nel corso ul¬ 
teriore del trattamento, anche dal piccolo infermo suolsi ottenere 
e raggiungere più di quello che si poteva al principio d ogni in- 
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timità; oltreché la cavità nasale, sotto l’influenza del resto della Tera¬ 
pia, guadagna ordinariamente in permeabilità, mentre diventa meno 
irritabile — Nelle affezioni più intense ed annose il catetere in gene¬ 
rale è tanto più necessario , inquantochè solo per mezzo di esso 
possono introdursi nell’orecchio medio liquidi e vapori medicamen¬ 
tosi:— generi di medicazione dei quali appunto in tali casi non si può 
assolutamente fare a meno. Siccome per il trattamento di simili casi 
richiedesi naturalmente una espertezza particolare nelle malattie 
dell’orecchio, così in questo luogo noi dobbiamo contentarci sol¬ 
tanto di questi brevi cenni. — Che anche nel catarro cronico di¬ 
venti molto spesso opportuna la paracentesi della membrana del 
timpano a scopo di vuotare rapidamente il secreto liquido; lo si ri¬ 
leva da quanto abbiamo descritto. — Essa poi diventa di una as¬ 
soluta necessità quando, ad onta della doccia aerea frequentemente 
ripetuta, i segni di una raccolta liquida nella cavità del timpano 
non si dileguano , ovvero il miglioramento ottenutosi per mezzo 
della insufflazione di aria mostrasi semplicemente come un fatto 
passaggero. 

Finalmente, per quel che riguarda la debita considerazione delle 
condizioni generali di vita e di sanità nei bambini, che soffrono di 
catarro cronico dell’orecchio; ciò si rileva, per quanto qui è neces¬ 
sario, dalle considerazioni che noi abbiamo già fatte sulla ecolo¬ 
gia di questo processo. Noi abbiamo visto che T aria cattiva e vi¬ 
ziata dagli escrementi respiratorii degli altri uomini è un agente 
morboso, il quale agisce spesso direttamente sulla mucosa del naso 
o delle fauci e quindi anche sull’orecchio, e perciò essa è una causa 
quanto mai comune o per lo meno un fondamento che sostiene so¬ 
vente l’intero processo. Che ai bambini bene spesso si dà a respi¬ 
rare questa aria vuoi nelle loro stanze da trattenimento che nelle 
loro stanze da letto e quasi di regola poi nelle stanze della scuo¬ 
la, è un fatto certo; come è certo che i medici in generale sono 
ancor troppo poco conscii del dovere ch’essi hanno di proteggere 
solertemente dalle malattie, appunto in questo senso, o che, per lo 
meno , nelle attuali condizioni delle scuole , essi hanno ben rara¬ 
mente agio di ricordarsene. 

Quanto maggiore è T importanza che accorda il medico ad una 
misera ricetta, tanto minore naturalmente sarà quella che egli at¬ 
tribuirà all’ Igiene. Ed invece è questo un campo di realtà infini¬ 
tamente più vasto e più ricco di benedizioni. Massime nella forma 
morbosa che qui ci occupa , 1’ accurata sorveglianza dell’ aria in 
cui il bambino abita , dorme ed apprende , potrebbe scongiurare 
molti mali, e riuscire di gran lunga più utile che non il prescri¬ 
vere 1’ usato olio di fegato di merluzzo o 1’ ordinare un bagno di 
acqua salata , — ciò che , indubbiamente , in alcune circostanze, 
trova benanche la sua utile applicazione. — È naturale che le mu¬ 
cose del capo, sotto l’influenza di congestioni attive e di iperemie 
meccaniche, (le quali possono dipendere o da condizioni locali ov¬ 
vero da disturbi diffusi della circolazione), entrino spesso, e mol¬ 
to positivamente , in partecipazione morbosa ; e noi abbiamo già 
altra volta parlato della dipendenza dell’orecchio dai processi mor¬ 
bosi di altre parti dell’organismo , e specialmente del sistema va- 
sale. E si comprende che anche la nostra Terapia deve bene spesso 
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lasciarsi guidare da siffatte considerazioni. Inoltre non vi ha biso¬ 
gno di ricordare con particolarità che nei casi di discrasia sifiliti¬ 
ca e scrofolosa del bambino, già pronunziata o per lo meno pro¬ 
babile , devesi assolutamente mettere in pratica r ordinario appa¬ 
rato terapeutico, a prescindere dal trattamento locale: oltreché, i 
metodi di cura locale sul naso, faringe ed orecchio, i quali fin qui 
erano certamente la parte più necessaria, qui invece trovano molto 
minore applicazione, che non la prescrizione dei medicinali e delle 
cure balneari, a cui, in bambini del resto sani , non si potrebbe 
annettere al più che una importanza ausiliare, e spesso affatto se¬ 
condaria. 

Infiammazione cronica dell’orecchio medio con formazione di pus 

o catarro purulento cronico dell’orecchio. Otitis media (purulenta) cronica. 

Passiamo adesso alla forma più intensa del catarro cronico del¬ 
l’orecchio medio, nella quale la mucosa produce un secreto preva¬ 
lentemente purulento. La caratteristica propria di questa forma di 
infiammazione è meno l’ipertrofia e l’ispessimento del tessuto , (i 
quali del resto anche qui ordinariamente si avverano), che la par¬ 
ziale dissoluzione e distruzione del medesimo, il rammollimento e 
l’atrofia infiammatoria, a cui non inclina affatto la forma sempli¬ 
ce , già descritta , la quale mena a preferenza alla produzione di 
muco. Trattasi qui di quella affezione, la quale si suole per lo più 
denominare brevemente « otorrea con perforazione della membrana 
del timpano » ed a cui gli antichi autori davano ordinariamente il 
nome di « infiammazione cronica della membrana del timpano con 
perforazione della stessa ». — L’ essenziale però non è affatto la 
perforazione della membrana timpanica, bensì l’infiammazione con 
formazione di pus, dietro della medesima. Se quest’ultima si fa ces¬ 
sare, allora anche la perdita di sostanza nella membrana del tim¬ 
pano di regola si riempie e ripara , almeno quando essa non era 
troppo grossa, e quando i margini dell’apertura non sono aderenti 
in dentro. ■ 

Nei rari casi in cui la membrana del timpano è inalterata, se si 
eccettua che trovasi fortemente ispessita , vuol dire che il secreto 
purulento dell’ orecchio medio ha trovata una via di uscita attra¬ 
verso l’osso, al di dietro del cornetto , oppure attraverso la parete 
del condotto uditivo , nei quali punti allora esistono dei tragitti 
fistolosi. 

Il catarro cronico purulento dell’orecchio segue per lo più ad una 
infiammazione acuta dell’orecchio medio, quando, in seguito di una 
malattia molto violenta o specifica (Esantemi acuti, difterite, croup, 
tifo), o per effetto di una disposizione costituzionale alla suppura¬ 
zione, (Scrofolosi, sifilide), il secreto della cavità timpanica fu piut¬ 
tosto di natura purulenta che mucosa, ovvero anche quando il ca¬ 
tarro acuto venne trattato con irrazionali cataplasmi. Come vedem¬ 
mo a suo tempo , anche una otite esterna od una myringite può , 
sotto queste influenze sfavorevoli , condurre all’ ulcerazione della 
membrana del timpano, ovvero alla propagazione del processo pu¬ 
rulento alla cavità timpanica. Finalmente vuoisi ancora menzio¬ 
nare che , non di rado , vengono innanzi dei bambini con un ca- 
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tarro purulento che dura da lungo tempo , senza che dalla storia 
risulti verun cominciamento acuto. Certamente può talvolta accade¬ 
re che l’intero processo di suppurazione e rammollimento abbia un 
decorso ed un carattere subdolo ; ma dobbiamo pur ricordarci che 
i fenomeni dell’ otite media acuta nei bambini con grande facilità 
possono passare inosservati od essere falsamente interpretati. 

Una buona parte delle otorree croniche con perforazione della 
membrana del timpano che si osservano negli adulti , traggono la 
loro origine dalla infanzia , e quindi il catarro cronico purulento 
dell’orecchio deve additarsi come una malattia frequente della età 
infantile. Anche nei primissimi giorni della vita qualche volta si 
incontra codesta suppurazione dell’orecchio, la quale in molti casi 
deve ritenersi come un fatto congenito , (1) sviluppatosi nell’utero 
o durante l’atto del parto. Nei bambini sifilitici queste otorree pre¬ 
coci si osservano con una particolare frequenza. 

I disturbi dello ammalato nel catarro purulento cronico dell’o¬ 
recchio sono soventi volte ben lievi, massime quando la difficoltà 
dell’udito, che per sè stessa è molto variabile, è di modico grado, 
ovvero è semplicemente unilaterale. I dolori per lo più si hanno 
solo quando, per determinate condizioni morbose, l’infiammazione 
cronica assume un carattere subacuto o direttamente ulcerativo ; 
in secondo luogo , quando il pus formatosi profondamente viene 
ritenuto per una ragione meccanica, es: per una crosta o per una 
tumefazione di tessuto; o finalmente quando, per propagazione del- 
1’ affezione, si è sviluppato un ascesso nelle parti vicine. Se non si 
manifesta veruno di questi accessi dolorifici premonitorii , allora , 
per lunga serie di anni , la formazione di pus nell’ orecchio e lo 
scolo fetido dal medesimo vengono considerati dai genitori, (e, ab¬ 
bastanza spesso , anche dal medico ) , come una piccola affezione , 
indifferente. Non di rado è la protesta dei vicini a scuola, i quali 
si sentono molestati da codesto « orecchio puzzolente », la prima 
cagione per cui il medico di casa viene a conoscenza di questa af¬ 
fezione. 

Se si lava l’orecchio , è assolutamente necessario che il liquido 
fuoriuscente venga raccolto in un bacino tenuto al disotto (bacile 
da sapone, tazza ecc.), e poscia esaminato. La presenza di fiocchi 
o masse mucose nell’acqua intorbidata in giallo o in bruno dal pus 
dimostra con sicurezza che l’orecchio medio è aperto all’ infuori , 
dappoiché il condotto uditivo non può mai produrre del muco. Per 
lo più allora nella membrana del timpano trovasi un buco, il quale, 
con grandissima probabilità, può già essere diagnosticato da que¬ 
sto reperto nell’acqua di infezione. Se si dubita che i fiocchi, per 
lo più dentellati, i quali non si sciolgono, ma nuotano nell’acqua, 
risultino di semplice muco, ovvero contengano anche del pus, è il 
microscopio quello che deciderà. Questo inoltre potrà egualmente 
facilitare il giudizio sulla presenza di parecchi elementi istologici 
fuoriusciti e sulla esistenza di particelle minime di osso nella mar- 


(1) Wendt (Arch. f. Ohrenheilk. voi. Ili, p. 169 e 170), indi Zaufap (Wie¬ 
ner med. Wochenschr. 1868 n. 28) riferiscono già di queste suppurazioni congenite 
dell’orecchio. 
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eia. Il cattivo ed acuto odore dell’orecchio non costituisce affatto 
un segno della carie, i cui prodotti al contrario si danno a riconoscere 
sovente alle dita mercè una sensazione di sabbia che si avverte nel 
deposito che residua nel bacino dell’injezione. Più frequentemente, 
i pezzi rimasti insolubili nell’ acqua mostransi costituiti da masse 
agglomerate di pus o di epidermide. E questa ultima talvolta si 
separa in strati di deposito più spessi , bianchi o madreperlacei , 
che provengono in parte dal condotto uditivo, ed in parte ancora 
dall’orecchio medio. Dopo l’infezione, è bene asciugare accurata¬ 
mente il condotto uditivo ; — ciò che riesce nel modo il più age¬ 
vole con della bambagia arrotolata su di un’ asticina che porti 
delle intaccature —Così viene facilitato l’esame delle parti profonde. 

Se osserviamo 1’ orecchio dopo aver fatta la lavanda , potremo 
vedere, come, nei bambini che son tenuti sucidi ovvero se la produ¬ 
zione di secreto è molto ricca, quest’ultimo realmente gocciola, ed il 
condotto uditivo, come pure la vicina regione cutanea, in seguito 
del frequente inumidimento per marcia decomposta irritante, trovasi 
nello stato di eritema , o, incidentalmente, anche di eczema. An¬ 
cor più spesso, il rivestimento esterno del condotto uditivo , spe¬ 
cialmente in basso, trovasi disgregato e superficialmente rammol¬ 
lito. Parimenti , dopo della lavanda , nella parete posterior supe¬ 
riore possono trovarsi in grande quantità delle croste scolorate , 
fermamente aderenti, che risultano di marcia disseccata, commista 
ad epidermide, e non sempre si lasciano a bella prima distaccare. 
Con la loro rimozione , 1’ udito soventi volte già è migliorato , e 
solo allora rendesi possibile la ispezione completa delle parti pro¬ 
fonde. Non di rado , nelle parti più profonde del condotto uditi¬ 
vo, e celate per lo più sotto di tali croste , trovansi ancora delle 
granulazioni piane od in forma crestata , le quali già sanguinano 
se si fa una infezione un po’più forte, ovvero al più leggero con¬ 
tatto col pennello o co’tamponi di bambagia , e ci dànno ragione 
del colorito oscuro della marcia e delle concrezioni quivi esisten¬ 
ti , oppure della notevole quantità di sangue "che si mescola allo 
scolo. 

La stessa membrana del timpano, per quanto possa conservarsi in 
questo processo, allontanasi però sempre notevolmente dal normale. 
Essa comparisce sempre, in seguito dell’inzuppamento e della iper¬ 
trofia del suo strato epidermico, opaca, senza splendore, e meno 
nettamente delimitata dal condotto uditivo ; inoltre subisce ordi¬ 
nariamente anche uno ispessimento più o meno considerevole di 
tutti i suoi elementi, e spesso ancora una infiltrazione di molecole 
calcaree e grassose; dimodoché può essere alterata sostanzialmente 
sia nel colorito che nello aspetto. Anche relativamente alla sua po¬ 
sizione ed incurvatura , essa è bene spesso abnorme ; nel caso di 
una piccola perforazione e di un intenso ispessimento, essa appari¬ 
sce più piana ; laddove, se si sono stabilite aderenze fra la sua su¬ 
perfìcie interna ovvero i margini della perforazione e qualche parte 
della cavità del timpano, essa è, ora totalmente, ora parzialmente 
rientrante. Se la perforazione è centrale ed ha un perimetro ab¬ 
bastanza esteso , allora la parte residuale della membrana , unita¬ 
mente al manico del martello , il quale allora ha perduto il suo 
appoggio, infossasi fortemente di rincontro alla cassa del timpano: 
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dalla quale alterazione di posizione viene favorita la formazione di 
una aderenza fra V estremità del manubrio del martello ed il pro¬ 
montorio — che è per sè stesso il punto più angusto della cavità del 
timpano. 

Per quel che riguarda adesso l’apparenza della perforazione istes- 
sa, la quale è sempre rotondeggiante ; può qui aversi una grande 
molteplicità — Allorché 1’ apertura nella membrana timpanica è 
piccola, di guisa che poca luce soltanto può penetrare nel cavo del 
timpano; essa apparisce oscura oppure nera, e può paragonarsi ad 
una macchia di pigmento rotonda esistente sulla membrana (1). 
Quanto più grande è l’apertura, tanto più naturalmente si potrà ve¬ 
dere della denudata mucosa timpanica, la quale, a prescindere dal 
pus o muco visibile, comparisce ora tumefatta e intensamente ar¬ 
rossita , ora cosparsa di granulazioni finamente granulari o palli- 
niformi , ora di un colorito rosa-pallido con singoli vasi più pro¬ 
nunziati , ora infine di un colorito grigio cicatriziale. I margini 
stessi del buco della membrana timpanica, nei processi antichi — 
(che in generale sono più rari nella infanzia) — compariscono cal¬ 
losi o per lo meno pallidi e tagliati ad angolo acuto; mentre negli 
stati floridi essi sono più o meno rossi e molte volte ineguali per 
fine granulazioni — Il secreto che aderisce ai margini o ricovre 
completamente la perforazione, suole per lo più pulsare isocrona¬ 
mente al battito cardiaco; e questa ritmica variazione del riflesso 
della goccia costituisce un fenomeno quanto mai sorprendente. Quan¬ 
do esistono grandi perdite di sostanza centrali, ordinariamente la 
parte inferiore del manubrio del martello e qualche volta ancora 
tutto il medesimo, insino al processo breve, va perduta per carie. 
Quest’ ultimo però di regola esiste , assieme al segmento limitrofo 
di membrana timpanica, anche quando il resto della membrana si 
è completamente distrutto ; ed allora l’intero martello ha dovuto 
essere eliminato in pezzi o disciolto in toto nella marcia : — il 
che non è raro ad accadere anche per l’incudine. 

Non sempre , anche dopo la più accurata pulizia dell’ orecchio, 
Finterpretazione del quadro che si offre, è facile; dappoiché, in se¬ 
guito della lunga infiammazione , 1’ una parte o 1’ altra perde non 
di rado , in massima parte, le proprietà sue caratteristiche riguar¬ 
do a colorito, aspetto e posizione, e può acquistarne invece delle 
altre , ad essa estranee. Se per es: un punto della membrana del 
timpano si trova nello stato di granulazione e per caso è altresì 
rientrante , allora può ben aver luogo un equivoco ; inquantochè 
una parte granulante della cavità del timpano, vista attraverso di una 
perforazione, ha un aspetto quasi simile , massime quando la mu¬ 
cosa è intensamente tumefatta e quindi si avanza proprio al di die¬ 
tro del punto perforato o si spinge proprio in esso. Può avvenire 
del pari che un piccolo polipo della mucosa protruda attraverso 
un buco della membrana timpanica , e ne ricovra perfettamente i 
margini : — ed allora si crederà di aver che fare con una granu¬ 
lazione della membrana del timpano. In molti di questi casi il re* 


(1) Va qui notato che gli osservatori inesperti veggono con grandissima frequenza 
delle « macchie oscure » sulla membrana del timpano, le quali poi, con una illumi¬ 
nazione sufficiente, si addimostrano inesistenti. 
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perto si chiarisce , allorquando , durante la ispezione , si fa prati¬ 
care lo esperimento di Yalsalva, oppure quando si torna ad esa¬ 
minare la membrana del timpano, dopo aver praticata la doccia 
aerea. A prescindere che, quando la tromba è pervia, insufflando del¬ 
l’aria, la membrana del timpano è respinta più infuori e quindi si 
allontana dalle parti più profonde, che le si erano ravvicinate; con 
questo espediente ancora viene soventi volte espulso del secreto , 
e ciò con un chiaro rumore fremente o fischiante, il quale ci av¬ 
verte con certezza della esistenza di una perforazione. Anche 
p uso dello specchio piano a luce solare spesso può facilitare po¬ 
sitivamente lo intendimento del quadro; come pure giova , duran¬ 
te la illuminazione , di tenere lo specchio riflessore sotto un an¬ 
golo obbliquo variabile col fondo del condotto uditivo : poiché , 
in questa maniera , si vengono rischiarando r uno dopo V altro 
gli oggetti più superficiali ed i più profondi , e quindi si possono 
meglio differenziare a seconda della profondità della loro giacitu¬ 
ra , giovandosi anche delle ombre , che le parti prima osservate 
spesso projettano. In non pochi casi è solo dopo ripetute osserva¬ 
zioni, e massime dopo che, sotto del trattamento, è già cominciata 
una certa normalizzazione dei tessuti , che si può venire ad una 
esatta conoscenza dello stato delle cose. Il principiante in tali casi 
non si lasci mai guidare dalla impazienza diagnostica a sondare la 
profondità; poiché in tal modo (pur troppo facilmente) , non si pro¬ 
durrebbero altro che perforazioni e perdite di sostanza in parti per 
sé lacerabili, e sarebbe inoltre possibile che si passasse a traverso 
un qualche punto carioso morbido, dietro cui si ritrova la Chioccio¬ 
la od il Vestibolo. 

Per rovescio, non si può così facilmente fare a meno della son¬ 
da, nel caso che si voglia accertare la topografia ed i limiti dei polipi 
dell’orecchio, i quali si incontrano con la massima frequenza come 
polipi mucosi (1) quali prodotti della infiammazione cronica e dure¬ 
volmente purulenta della mucosa della cassa timpanica; e nel loro 
massimo sviluppo possono vedersi, perfino in prossimità del meato 
uditivo, come tumoretti di un rosso intenso , e di una consistenza 
piuttosto molle. Essi aumentano sempre la quantità della marcia ; 
aggiungono alla stessa, in grazia della loro ricchezza in vasi e della 
lacerabilità della loro compage, frequentemente del sangue; e pos¬ 
sono acquistare un serio significato per 1’ individuo , ostacolando 
meccanicamente il vuotamento della marcia dalla profondità. 

Esistendo dei polipi grossi, la difficoltà dell’udito si fa quasi sem¬ 
pre più intensa ; mentre , senza di essi, nell’ otite media cronica, 
anche con perforazione e suppurazione, la diminuzione dello udito 
può essere di un grado ben modico e qualche volta appena distur¬ 
bante. In tutti i casi però 1’ acutezza uditiva è quanto mai varia¬ 
bile e soggetta spesso a brusche oscillazioni , a seconda del grado 
della tumefazione del tessuto e della secrezione , e quindi special- 
mente a seconda del tempo e dello stato in cui si trova la mucosa 


(1) Le ricerche istologiche più complete intorno alle diverse specie di polipi del¬ 
l’orecchio le dàSteudener nell’Arch. f. Ohrenheilkunde voi. IV. 1869. p. 199 
insieme alla Tav. IV. — Sopra i polipi dell’orecchio noi qui ci fermiamo proprio po¬ 
co. Per una maggior precisione, vedi i trattati di Otojatria. 
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nasofaringea. Non è già il buco esistente nella membrana del tim¬ 
pano'quello che costituisce qui il criterio più importante e la 
parte principale del processo; sibbene è il limite infino a cui fun¬ 
ziona normalmente l’apparecchio di conduzione del suono nella cassa 
del timpano , e lo stato in cui si ritrova la mucosa di essa : pre¬ 
cisamente come nel catarro cronico semplice. Quando la secrezione 
è intensa, l’acutezza dell’udito dipende principalmente da questo: il 
trovarsi cioè accidentalmente del muco o del pus sopra una parte, 
che sia importante o per contrario indifferente per la conduzione del 
suono: donde deriva quella repentina acutezza di udito che sopravviene 
in siffatti casi, massime in seguito a dei procedimenti, come il sof¬ 
fiarsi, l’esperimento del Vaisalva, lo scuotere del capo o del¬ 
l’orecchio ecc:, i quali sono in grado di smuovere il secreto semi¬ 
liquido da un punto all’altro. 

Considerando adesso gli effetti che una suppurazione dell’ orec¬ 
chio medio , la quale duri da lungo tempo , può produrre sull’ in¬ 
dividuo, è naturale che questi debbano non solo manifestarsi al di 
dentro dell’organo dell’ udito, ma bene spesso ancora esplicarsi in 
un modo generale. Un secreto purulento nella profondità dellorec- 
chio, accumulandosi sotto tutte le condizioni favorevoli per lo svi¬ 
luppo della putrefazione, deve necessariamente decomporsi, e quindi 
agire rammollendo, macerando, irritando e distruggendo i tessuti 
da esso toccati. Sulle parti molli questa influenza si esplicherà ora 
a preferenza come distruzione ulcerativa, ora invece come infiltrazio¬ 
ne e come produzione di granulazioni: e parimenti sulle ossa in un 
caso indurrà carie e necrosi, in un altro a preferenza una attività 
iperostotica. Bene spesso, naturalmente, nel medesimo organo udi¬ 
tivo si troveranno assieme distruzione del tessuto , da una parte, 
iperplasia e proliferazione patologica del medesimo, dall’altra. 

S'intende bene che, per l’uno o per l’altro processo, per la neo- 
formazione come per la distruzione dei tessuti, la capacità funzio¬ 
nale dell’orecchio come organo di senso deve soffrirne al massimo 
grado e spesso in un modo inguaribile. Ma , come si sa , non di 
rado il processo di infiammazione purulenta può propagarsi dal¬ 
l'orecchio ad altre vie, ed allora può essere minacciata in un modo 
molto serio la salute e la vita dell’individuo. Queste affezioni ge¬ 
nerali secondarie nell’ otite o provengono dal sistema vasale , ov¬ 
vero riposano sulla propagazione deirinfìammazione e della distru¬ 
zione putrida a parti, che giacciono vicino all’orecchio. 

Parlando dapprima di que’processi consecutivi, i quali si propa¬ 
gano per la via dei vasi sanguigni, sia nello interno di essi, come 
lunghesso le loro pareti ; la frequenza di simili processi si spiega 
per la speciale disposizione del sistema vasale nelle parti dure e 
molli dell’organo dell’udito. Dalla pelle del condotto acustico, come 
dal rivestimento mucoso-periostale dell’orecchio medio , penetrano 
nelle ossa adjacenti tanto delle diramazioni arteriose, quanto delle 
venose ; inoltre, in simil guisa , alla composizione del sistema dei 
vasi capillari dell’osso temporale partecipano tanto le vene quanto 
le arterie della membrana interna della scatola cranica , vale a 
dire la duramadre; cosicché quest’ ultima, la mercè dei capillari 
ossei, trovasi in una mediata comunicazione con le parti molli del¬ 
l’orecchio esterno e del medio — Oltracciò, una diretta comunica- 
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zione fra’vasi dei due territorii ha luogo anzitutto per mezzo delle 
vene diploidie dell’osso temporale, le quali sboccano nei seni della 
dura madre, (specialmente il seno trasverso ed il seno petroso su- 
periore), e poi per mezzo delle vene emissarie, le quali, partendo 
dai seni, perforano l’osso, per versare il loro contenuto nelle vene 
esterne del capo. Per questi molteplici rapporti di vasi esistenti 
fra 1’ endocranio (dura madre) da una parte , e il pericranio (pelle 
dell’ apofìsi mastoidea , della squama del temporale , del condot¬ 
to uditivo, e rivestimento delle cavità dello orecchio medio ) dal- 
1’ altra, e ciò tanto fra di loro , quanto col sistema capillare del¬ 
l’osso temporale; si spiega perchè i processi patologici delle parti 
molli dell’orecchio possono menare così facilmente ora ad un ram¬ 
mollimento dello stesso tessuto osseo circostante; ora invece a pro¬ 
cessi secondarii, tanto nella dura madre quanto nei seni di essa; ed 
ora infine , per propagazione mediante la vena giugulare , a stati 
morbosi nell’ interno della circolazione — Al di dentro del cranio, 
questi processi secondarii dell’otite, che si propagano mediante i vasi, 
si esplicano come pachimeningite purulenta o come infiammazione 
delle pareti dei seni (Flebite). Se però con la vena giugulare 
sono trasportate delle sostanze e dei batterli che otturano 1 vasi o 
destano la putrefazione, essi possono soffermarsi tanto nei polmo¬ 
ni, quanto in territorii affatto lontani, e produrre 1 noti disturbi 
embolici o settici, i quali si manifestano ora come ascessi metasta¬ 
tici, ora sotto il quadro di una febbre tifoidea o piemica, e si ri¬ 
velano al tavolo anatomico come infarti, come infiltrazioni puru¬ 
lente , e come infiammazioni icorose nei più svariati organi e ca¬ 
vità. L’esperienza dei Chirurgi e degli Anatomisti patologi ha per 
lungo tempo dimostrato che negli spazii diploici delle ossa crani¬ 
che esistono condizioni molto favorevoli per la formazione di coa¬ 
guli di fibrina e per il trasporto di essi attraverso i vasi ; ond’ e 
che nelle lesioni ed affezioni appunto di queste ossa avvengono 
con tanto straordinaria frequenza delle affezioni purulente o ico¬ 
rose in parti remote del corpo. Sotto questo riguardo merita spe¬ 
ciale considerazione il fatto che 1’ osso temporale del bambino pos¬ 
siede molto più diploe di quello dello adulto. Oltracciò, 1 ingresso 
dell’aria atmosferica, che ha luogo nel catarro purulento dell orec¬ 
chio con perforazione della membrana del timpano , favorisce na¬ 
turalmente da una parte la coagulazione del sangue nei vasi lesi, 
dall’altra la decomposizione putrida e la penetrazione de batterii, ì 
quali per sè stessi tornano ad agire come eccitatori di malattie in¬ 
fettive e di febbre. , 

Del resto la propagazione di un processo infiammatorio o putrido 

dalle parti molli dell’ orecchio alla duramadre ed ai suoi seni, 
propagazione che abbiamo veduto effettuarsi frequentemente attra¬ 
verso i vasi — può essere effettuata ancora dai numerosi elementi 
di tessuto connettivo, che passano attraverso le ossa da un campo 
all’altro. Qui dovrebbero ancora nominarsi i nervi con le loro guai¬ 
ne , lungo le quali si sa che molto spesso si propagano dei pro¬ 
cessi patologici ; ed in secondo luogo le strisce di tessuto connet¬ 
tivo , che nell’ osso temporale giovanile hanno uno sviluppo par¬ 
ticolare , e ci fanno riconoscere 1’ origine dell’ osso temporale da 
più segmenti pria separati e riuniti soltanto da tratti membra- 
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nosi. Sotto quest’ultimo rapporto merita ancora una speciale men¬ 
zione il fatto che , attraverso la fessura petrosquamosa , adunque 
al Tegmen tympani, la dura madre manda costantemente una pode¬ 
rosa propagine alla mucosa della cavità del timpano e dell’ antro 
mastoideo. Questa striscia estesa di tessuto connettivo , la quale 
trasporta rami ben grandi dell’ arteria e vena meningea media e 
nell’adulto sussiste soltanto allo stato di residuo, è bene spesso nel 
bambino il mezzo di propagazione deH’infiammazione purulenta dal- 
1’ orecchio medio alla cavità del cranio. 

Quando nel cadavere di un bambino si trova una pachimeningite, 
sia della convessità, sia della base, non si dovrebbe trascurar mai 
di rompere dalla parte di sopra, mediante una pinzetta per ossa— 
non già mediante il taglio della sega , il quale per lo più altera 
profondamente le cose, — il tetto della cassa del timpano e poscia 
il Porus acusticus internus insieme allo inclusovi canale del nervo 
facciale; ed allora sicuramente più di una infiammazione delle me¬ 
ningi , che fino a quel punto era sembrata genuina , apparirà in¬ 
vece come una infiammazione secondaria, provocata dall’otite me¬ 
dia purulenta. Tengasi dunque sempre presente che il condotto 
acustico interno , (Porus acusticus internus), il quale porta nella 
spessezza della rupe il nervo facciale e l’acustico, è rivestito da 
una propagine della dura madre; come pure che l’estremità interna 
di questo canale in primo luogo non è molto lontana dalla cassa 
del timpano, ed in secondo luogo è separata da essa soltanto me¬ 
diante le due cavità del labirinto, la chiocciola ed il vestibolo. Se 
dunque il pus o l’infiammazione si fa strada dalla cavità del tim¬ 
pano ad una di queste cavità del labirinto , attraverso i coperchi 
membranosi, facilmente distruttibili, della finestra ovale o della ro¬ 
tonda; la dura madre non resterà separata dal focolaio morboso che 
per mezzo delle sottili lamelle ossee cribriformi, attraverso cui il 
nervo acustico manda i suoi fili nervosi, sfìoccandoli a mo’ di pen¬ 
nello , alle parti molli della chiocciola e del vestibolo. Sicuramen¬ 
te, anche senza di una distruzione cariosa di questo tramezzo di¬ 
visorio , la propagazione del processo patologico dalle cavità del 
labirinto alla dura madre può aver luogo semplicemente per la via 
del neurilemma, nel Porus acusticus internus. 

Esiste però ancora una via più vicina e più diretta che va dal¬ 
la cavità del timpano alla dura madre. Quest’ ultima cioè riveste 
pure il canale del facciale (Can. Fallopii), che si dirama dal con¬ 
dotto uditivo interno ; e si sa che questo nervo decorre , per un 
certo tratto , separato dalla mucosa della cassa timpanica sem¬ 
plicemente per mezzo di una lamella ossea sottile, trasparente, (la 
quale bene spesso anzi fa difetto) , per riprendere poi la sua via 
attraverso T apofìsi mastoidea. Questo rapporto ci spiega perchè , 
tanto nei bambini quanto negli adulti, non sono mica rare le pa¬ 
ralisi del facciale nel decorso di una otite media. Ma anche senza 
di questo , una infiammazione purulenta può dalla cavità del tim¬ 
pano o dall’ apofìsi mastoidea propagarsi allo inviluppo di questo 
nervo cranico ed estendersi lungo il medesimo , sotto la forma di 
perinevrite, alla dura madre del canale falloppiano e del porus acu¬ 
sticus internus. Appunto queste cagioni e questi focolai originarii 
di una pachimeningite, indovati nello interno dell’osso temporale, 
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di regola non si rivelano affatto allo esterno ; epperò in questa 
forma morbosa non si dovrebbe trascurar mai di rompere almeno 
la cassa del timpano dalla parte superiore, per mezzo della pinza, 
e di osservare inoltre esattamente 1’ orificio del condotto acustico 
interno, dopo avere asportato i tronchi nervosi, per vedere se mai 
vi si possa scovrire qualche abnorme sviluppo di vasi , ovvero 
qualche traccia di pus o di coagulo fibrinoso. Se in uno di questi 
punti si trova qualche cosa di sospetto o addirittura una infiam¬ 
mazione purulenta; sarà bene allora di seguire il nervo facciale, a 
cominciare dalla cassa del timpano, e di aprire il suo canale dalla 
parte superiore mediante la pinza o lo scalpello. Verso il condotto 
acustico- interno , lo strato di osso che ricovre il nervo , si rende 
più spesso ; ed, asportandolo, possono mettersi allo scoverto dalla 
parte superiore e quindi esaminarsi la chiocciola ed il vestibolo , 
che si trovano a’ due lati del medesimo. Quando si e messa a 
nudo dalla parte superiore la dura madre lungo il canale di Fallop- 
pio ed il Porus acusticus internus , la si può tagliare, e si posso¬ 
no sollevare poi od asportare i due nervi, per potere osservare ac¬ 
conciamente il fondo dei canali rivestiti dalla meninge. E soltanto 
dopo di questo esame, il quale del resto nel bambino si può tare 
molto più facilmente che nello adulto , che si giunge in molti casi 
a giudicare con esattezza fino a che punto la meningite purulenta 

dipende o no dall’orecchio. _ , 

Perchè tutti questi processi infiammatorii, embolici e settici, con¬ 
secutivi a suppurazioni croniche dello orecchio, producano, (come 
fanno bene spesso), l’esito letale, non occorre naturalmente, (come 
rilevasi pure da quanto si è detto disopra) che vi sia alcuna affezione 
cariosa del temporale. L’infiammazione purulenta delle parti molli 
dell’orecchio basta da sè sola per determinare siffatti processi se¬ 
condarii, nel modo ora indicato. E tanto più bisogna insistere su 
questo , inquantochè a’ medici per lo più non è la otite purulenta 
come tale, ma è la carie del temporale che si suole imporre come 
l’affezione più seria e pericolosa, ad onta che una quantità quasi in¬ 
numerevole di epicrisi esattamente raccolte dimostri la mancanza di 
qualsiasi punto carioso nelle ossa temporali di ammalati , i quali 
invece sono morti innegabilmente ed assolutamente per la suppu¬ 
razione cronica dell’orecchio. Nella infanzia la carie della rupe può 
in generale trovarsi nel cadavere con una relativa frequenza , sen¬ 
za però che si possa a priori decidere se è V otite purulenta per 
sè stessa quella che porta più facilmente alla esfoliazione del tes¬ 
suto osseo in questa età della vita, (ciò che è^ possibilissimo), ov¬ 
vero se la carie del temporale nei bambini è più frequente, appunto 
perchè in essi l’affezione purulenta dell’ orecchio non riceve quasi 
mai una sufficiente considerazione e quindi si dà così agio alla 
produzione di una necrosi molecolare. Oggi perciò si ritiene ge¬ 
neralmente che la carie ben di rado si sviluppa come una malattia 
primaria dell’ osso da una osteite od osteomielite, ma che per con¬ 
trario è cagionata quasi sempre dalla trascuranza e dal cattivo 
trattamento di infiammazioni e suppurazioni delle parti molli vici- ^ 
ne (1). Lo stesso vale anche per 1’ organo dello udito. 


(1) Confronta Yolkmann « Le malattie delle ossa » nel Manuale di Chirur 
già di Pitha e Billroth. Erlàngen 1865. II. 2. 1. p. 312. 
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A prescindere che la carie delle ossa per sè stessa già è causa 
di ulteriori e gravi pericoli per l’intero organismo dello infer¬ 
mo (1); è certo che resistenza di punti cariosi nell’osso temporale 
facilita la propagazione della infiammazione sulle parti vicine, come 
pure, in un modo tutto particolare, lo sviluppo di quelle affezioni 
le quali si è detto provenire dal sistema vasale. Frattanto , nes¬ 
suno osso del cranio e nessuna vertebra vanno tanto facilmente sog¬ 
getti alla carie quanto l’osso temporale, ed a nessuno di essi stanno 
in cosi immediata vicinanza molte parti importanti, (Dura madre, 
cervello, seno trasverso, vena giugulare, arteria carotide interna 
col suo seno venoso ecc. ) ; invero appena dei sottili strati di osso 
separano questi territorii viciniori dal condotto uditivo e segnatamente 
dalle cavità dell’ orecchio medio. Facendo ancora una breve menzione 
degli ascessi del cervello come affezioni consecutive, non rare, della 
otite , dobbiamo ricordare che, nella carie del Tegmen tympani, si 
hanno con grandissima frequenza ascessi nei lobi medii del cer¬ 
vello, e che nella carie della faccia posteriore della rupe si svilup¬ 
pano ascessi nel cervelletto. Allo sviluppo sia della infiammazione 
della sostanza cerebrale che precede questi ascessi, come di tutti 
i summentovati processi secondarii della otite purulenta, possono 
spesso contribuire essenzialmente i gas putridi , la cui profusa ema¬ 
nazione da parte del focolaio purulento esistente nella profondità 
dell’orecchio già ci si fa avvertire per l’odore spesso nauseabondo, che 
qualche volta tramandano anche a grande distanza i bambini, che 
non conoscono abbastanza T azione detersiva delle injezioni. Questi 
gas naturalmente non solo se ne scappano per T apertura dell’ orec¬ 
chio, ma si espandono ancora in tutte le direzioni e devono certa¬ 
mente eccitare nei tessuti delle parti circostanti, a loro esposti, il 
processo della distruzione infiammatoria e della decomposizione pu¬ 
trida. Devesi qui osservare che, allorquando per ostruzione del con¬ 
dotto uditivo da accumulo di masse di secreto ovvero per polipi, 
questi gas putridi restano vieppiù rinchiusi nella cassa del timpa¬ 
no; essi tanto più facilmente si debbono espandere in basso attraver¬ 
so della tromba, e venire quindi parzialmente assorbiti dai polmoni 
insieme all’aria di inspirazione che entra pel naso. Per un tessuto 
pulmonare e bronchiale irritabile , questa inspirazione di gas pu¬ 
tridi, se dura a lungo, non può riuscire indifferente. Non deve forse 
spiegarsi in tal modo, con uno attento esame, qualche osservazione 
di processi del sistema respiratorio, che si accompagnano a distru¬ 
zione e gangrena? _ ., 

E solo da poco tempo che si è fatta gradatamente strada 1 idea 

che la tubercolosi miliare acuta e forse il processo tubercolare deb- 
basi considerare principalmente come una malattia da infezione, 
promanante da focolai caseosi, la quale si indova in qualche parte del 
corpo. Appunto degli Otojatri hanno già da gran tempo (2) additato 
con qual sorprendente frequenza la tubercolosi acuta dei polmoni, 


(1) Secondo la Statistica raccolta daBillroth e Menzel, nel /B °/ 0 di 
tutte le autopsie di individui con carie si riscontrano affezioni croniche di organi 

interni (Archi, f. klin. Chirurgie XII. 2). 

(2) L’Autore, in Virchow’s Archiv 1859. B. XVII. p. 79. Schwartze , Ar- 

chiv fur Ohrenheilk. 1867. B. II. p. 280. 
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dell’ intestino e delle meningi si manifesta in individui, che soffrono 
di otorrea. È certo che le molteplici cavità dell’ orecchio e fra esse 
specialmente l’antro mastoideo, il quale nel bambino esiste già al¬ 
la grandezza di un nocciuolo di ciriegia, ed in cui, perchè situato 
nella parte posterior superiore della cassa del timpano, la marcia 
può, nella posizione supina a letto, penetrare con la massima fa¬ 
cilità ; sono quanto mai appropriate ad accogliere poco per volta 
delle grandi masse di pus , che poi gradatamente si disseccano e 
caseifìcano. Secondo B u h 1 , 1’ autoinfezione tubercolare che pro¬ 
mana da focolai caseosi, avviene con la massima frequenza nella 
gioventù, al tempo della crescenza del corpo e della più attiva for¬ 
mazione di linfa e di sangue. Noi forse non sappiamo ancora ima- 
ginare con quanta frequenza relativamente la tubercolosi dei bam¬ 
bini dipende dall’accumulo di pus nelle cavità dell’orecchio. Per 
guadagnare dei dati sempre più esatti riguardo alla esistenza non 
infrequente , specie nella infanzia , di masse purulente caseifìcate 
nell’ orecchio medio e segnatamente nell’ antro mastoideo, durante 
il corso del processo tubercolare; i medici dovrebbero in ognuno di 
siffatti cadaveri ispezionare regolarmente questa cavità del tempo¬ 
rale, che giace così superficialmente al disotto della dura madre e 
si può per lo più rompere con la pinzetta. Forse ciò contribuirebbe 
a che in prosieguo essi evitassero con maggior cura il ristagno della 
marcia nell’ orecchio dei loro piccoli pazienti. 

Del resto vuoisi qui ancora menzionare che nella maggioranza dei 
casi di « Carie tubercolare del temporale » descritta specialmente 
dagli autori francesi (1) come frequente ad incontrarsi nei bambini 
tisici, trattasi in verità di un equivoco e di una falsa interpreta¬ 
zione del reperto. Sicuramente i focolai descritti come « tubercoli » 
erano di regola nient’altro che masse di pus inspessite nelle ca¬ 
vità dell’orecchio medio per avventura ingranditesi, nè da essi, 
come da malattia primaria , derivavano l’ulcerazione della mem¬ 
brana del timpano e 1’ otorrea ; ma per rovescio , la suppurazione 
dell’ orecchio, non accuratamente trattata, aveva menato alla rac¬ 
colta di simili masse, gradualmente disseccantisi e caseificanti, quali 
possono svilupparsi in generale anche dal vero tubercolo. Del re¬ 
sto i Francesi sembra che abbiano già bene intesa la vera relazione 
fra la tisi e queste masse esistenti nel temporale. 

Da tutte queste discussioni risulta quanto mai chiaro , che noi 
abbiamo tutte le ragioni per esser cauti nella Prognosi delle suppu¬ 
razioni croniche dell’orecchio; dappoiché, anche nei casi che sem¬ 
brano favorevoli, non si può mai definire se e fino a che punto abbia 
già cominciato a svilupparsi nella incontrollabile profondità uno di 
quei processi che menano con tanta frequenza alla morte. Inarriva¬ 
bile per rarità e brevità è al riguardo il detto di W i 1 d e che 
« sino a che esiste una suppurazione dell’ orecchio , noi non pos¬ 
siamo mai dire come, quando, o dove essa vorrà finire, nè dove potrà 
menare ». 

Ma d’ altra parte, appunto nei catarri purulenti cronici dell’ orec- 


(1) Riili et e Barthez, Traité des maladies des enfants. Bruxelles. II, 
p. 489.—Nélaton, Recherches sur les affections tubercul. des os. Paris 1837, p. 
46,70. —Griso Ile. Presse méd. 1837. N. 32. 


Troltsch, Malattie dell’organo uditivo. 85 

chio, noi possiamo, massime nella infanzia, fare e raggiungere or¬ 
dinariamente ben molto. Di regola noi possiamo, se l’ajuto non è 
richiesto troppo tardi, scongiurare la ritenzione del pus nella pro¬ 
fondità, con tutti i pericoli che ne dipendono ; e bene spesso ci 
riesce , persino nei casi più annosi , sotto un trattamento prolun¬ 
gato ed opportuno , di migliorare 1’ udito e non solo di diminuire 
notevolmente la suppurazione, ma di portarla ancora gradatamente 
alla cessazione completa ; nel qual caso, per lo più, anche il buco 
nella membrana del timpano si viene a riempire e chiudere me¬ 
diante un sottile tessuto. Se dunque si bilancia da una parte la mi¬ 
nacciosa serietà della malattia e dall’altra la possibilità grandissima, 
che qui si ha, senza dubbio, di agire terapeuticamente; poche ma¬ 
lattie si potranno trovare come questa in cui sia dato all’ azione del 
medico di giovare molto e nello stesso tempo di scongiurare molti 
danni. Anche quando la carie è chiara e quando la elevazione della 
temperatura con transitorie orripilazioni o con febbre continua ac¬ 
cenna ad una invasione dell’ intero organismo ; è sempre ingiu¬ 
sto spacciare il caso come del tutto disperato e comportarsi contro 
di esso in un modo passivo ed aspettante, Invece si cercherà allora 
di constatare attentamente le condizioni locali, per potere scovrire 
il focolaio purulento rinchiuso nell’ orecchio e vuotarlo al di fuori. 

Poiché i danni che 1’ otite cronica può portare tanto all’ organo 
dell’ udito quanto alla salute generale , derivano a preferenza dal 
ristagno del pus nell’ orecchio , così la Terapia deve mirare pria 
d’ ogni altra cosa: 1) ad allontanare il più che si possa compieta- 
mente tutto il secreto che si è già formato; 2) ad opporsi attiva¬ 
mente (ciò che però non sempre si può attuare in un modo assolu¬ 
to, atteso la struttura dell’organo dell’udito) alla decomposizione pu¬ 
trida del pus e dei tessuti; e finalmente 3) a fare in modo che gra¬ 
datamente vengasi a formare una minore quantità di marcia, ed il 
catarro cronico dell’ orecchio medio venga così a migliorare. 

Trattando anzitutto delle due prime indicazioni, 1’ attuazione delle 
medesime viene per molte guise a coincidere. Non si può pensare 
ad una accurata pulizia di un orecchio suppurante, senza la sirin- 
gazione del medesimo. Nella scelta della siringa bisogna badare an¬ 
zitutto a questo : che 1’ estremità, la quale deve entrare nel con¬ 
dotto uditivo , non sia troppo sottile ed acuminata , perchè allora 
produrrebbe facilmente dolore ; e che d’ altra parte non sia troppo 
spessa e capocchiuta, perchè allora occluderebbe l’angusto meato 
uditivo del bambino e impedirebbe il deflusso dell’ acqua injettata. 
Inoltre il medico deve imparare ai parenti il modo come debbono 
tenere la siringa (cioè appoggiata alla parete superiore del con¬ 
dotto uditivo e sotto un angolo retto con la superficie laterale 
del viso), affinchè il liquido vada dritto nella profondità; ed inol¬ 
tre additar loro che non debbono injettare nè con troppa forza 
e rapidità, nè con troppa lentezza, in guisa da interrompere spesso 
la pressione, dovendo maneggiare dei grossi strumenti. Moltis¬ 
sime otorree non guariscono , perchè l’orecchio viene siringato 
male: laonde il medico deve farsi mostrare sempre come è che le 
iniezioni sono fatte. Se il secreto è parzialmente ispessito ed aderisce 
fermamente alle pareti, si riempia prima il condotto uditivo con 
acqua tiepida e si faccia giacere 1’ ammalato per un certo tempo 
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«mil’altro fianco affinchè il secreto si rammollisca e possa più si- 
caramente essere Espulso fuori mercè la iniezione consecutiva Sono 
molto 1 utili le siringhe dritte, fatte di cautscm duro, con una breve 
oaunula cilindrica o leggermente conica, bene arrotondata ed un 
anello allo indietro per introdurvi il dito che la sostiene. Anche con 
ioni di gomma, purché non troppo piccoli, o con irrigatori, 
purché intelligentemente adoperati, si può fare abbastanza bene la 
pulizia dell’orecchio. Le siringhe di metallo sono facilmente o troppo 
D iccole o troppo pesanti. Per molti casi e utile aggiungere alla 
cannula annessa una cannuletta di gomma e farla sporgere di 
circa un cm. affinchè il getto dell’acqua penetri piu facilmente 
nella profondità, senza che sia necessario di spingere troppo oltre 

nel condotto uditivo la dura punta dello strumento. 

Oltre alla siringazione dell’ orecchio, la quale deve farsi sempre 
con una grande quantità di liquido, ma non con molta frequenza — 
(al massimo 1-2 volte al giorno) — deve badarsi alla regolare pu¬ 
lizia dello stesso, anche per via secca, praticandola con quella fre¬ 
quenza che la quantità del secreto richiederà. A questo scopo si 
ficcano nel condotto uditivo , alla maggiore profondità possibile , 
dei tamponi, della lunghezza di 2-3 cm., ben ravvolti sopra se stessi 
e fatti di lunghe filacciche o di bambagia pura. Se esiste decom¬ 
posizione, raccomandasi un mezzo disinfettante, per es:- della ovatta 
salicilica, la quale, insieme alla fasciatura, deve, secondo il biso¬ 
gno cambiarsi ogni ora od anche più spesso; ed in caso di abbon¬ 
dante secrezione o nei casi di una particolare gravita devesi pos¬ 
sibilmente rinnovare più volte anche durante la notte. Si cerchi 
che il bambino giaccia sul lato dell’ orecchio secernente , affinché 
la marcia durante il sonno abbia sempre libero deflusso e meno 
facilmente si raccolga nella profondità. Le iniezioni troppo ripetute 
danno facilmente origine a tumefazioni della pelle del condotto udi¬ 
tivo ed alla formazione di foruncoli nel medesimo; per il che, ogni 
volta che si injetta, occorre dipoi asciugare accuratamente 1 orec¬ 
chio e cambiare rapidamente la medicatura, che si è profondamen¬ 


te introdotta. , , ,. , , 

Quanto più piccolo è il buco nella membrana del timpano . tanto 

più facilmente si raccoglierà il pus dietro di essa e tanto piu diffi¬ 
cilmente il getto dell’acqua di injezìone potrà pervenire sulla vera 
sede della secrezione morbosa. In queste condizioni e tanto piu de¬ 
siderabile , che la marcia venga regolarmente espulsa da^ dentro 
in fuori, sia coll’espediente del Yalsalva, se il bambino può farlo, 
sia col metodo del Politzer. Sebbene non tanto spesso, pure queste 
precauzioni debbono per lo meno praticarsi più volte prima e du¬ 
rante le siringazioni. Meglio ancora è lo insufflare dell aria me¬ 
diante un catetere e poscia instillare un liquido a gocce dentro la 
tromba, fino a tanto che esso fuoriesca liberamente dall orecchio. 
In tal guisa l’orecchio medio si può detergere nel modo il piu 
perfetto; e dopo di queste lavande, mediante cui la tromba, canale 
naturale di deflusso, viene tosto sufficientemente aperta, subentra 
una miglioria rapidissima in tutto lo stato e nella quantità del se¬ 
creto. Questi metodi nei bambini più grandi dovrebbero essere ado¬ 
perati molto più spesso di quello che attualmente si fa. 

Con quali liquidi bisogna fare le siringhe ? Sempre con quelli i 
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quali , lungi dal favorire il processo di decomposizione nell’ orec¬ 
chio , sono invece in grado di ostacolarlo. Sono quindi da ripro¬ 
varsi assolutamente tutte le sostanze e i liquidi soggetti alla putre¬ 
fazione acida, come pure quelle che contengono in sè parti di ve¬ 
getali. Devesi inoltre evitare l’acqua di deposito, e quindi al mas¬ 
simo impura ; quale pur troppo spesso incongruamente si usa. 
L’ acqua da adoperarsi per siringare un orecchio suppurante , de¬ 
vesi sempre riscaldare precedentemente almeno a 48° R. perchè 
solo così vengono distrutti tutti i vibrioni e batterii che si trovano 
in essa, insieme a’ioro germi. La si lascerà poi raffreddare in vaso 
chiuso , ovvero si mescolerà con acqua indubbiamente pura. Con 
la stessa acqua calda dovrebbesi giornalmente pulire per bene la 
siringa, prima di adoperarla sull’ammalato. Si capisce che 1’ acqua 
fuoriuscita dall’orecchio non si deve mai tornare ad usare per altre 
iniezioni; ma che bisogna servirsi sempre di due recipienti, l’uno 
per contenere il liquido di cui va riempita la siringa, e l’altro per 
esser tenuto al disotto dell’apertura auricolare. L’acqua fredda è 
tollerata molto male dalla maggioranza degli ammalati e produce 
per lo più vertigine ; laonde per le iniezioni bisogna adoperare 
sempre acqua tiepida. 

Se la cassa del timpano è aperta, è più conveniente, invece del- 
l’acqua semplice, adoperare una soluzione debole di cloruro di 
sodio (%-ì %) (1) ; ed anche più commendevole è in molti casi 
l’uso di una miscela antisettica o disinfettante. Sono specialmente 
da raccomandarsi le aggiunzioni di permanganato di potassa, di 
acido salicilico e carbolico, la prima in soluzione molto diluita, e 
gli ultimi in soluzione gradatamente più concentrata , fino a che 
possono venire tollerati senza irritare. Una disinfczione molto ef¬ 
ficace dell’orecchio può anche farsi in un modo meccanico, insuf¬ 
flando cioè più volte al giorno dell’ aria nel condotto uditivo, me¬ 
diante un pallone di gomma od una siringa, e facendo così fino a 
tanto che la corrente d’aria uscente dall’ orecchio non porti più 
cattivo odore, come invece suol fare in maniera molto sorprendente 
al principio. 

In non pochi casi, specialmente ne’ bambini pel resto sani, e 
quando la malattia non è di lunga durata, basta già questa accu¬ 
ratissima pulizia con metodica disinfezione dell’ orecchio , per ve¬ 
dere diminuire la quantità della marcia, la quale gradatamente 
va diventando di un odore sempre meno cattivo; può anzi la for¬ 
mazione di pus cessare completamente, la mucosa guarirsi, ed una 
perforazione della membrana timpanica che non duri da lungo tem¬ 
po, può perfino chiudersi. In molti altri casi però la mucosa del- 
1’ orecchio medio , che è affetta da infiammazione cronica e pro¬ 
duce del pus, richiede assolutamente ancora altri rimedii, fra cui 


(1) Secondo Miescher jun. (<i Ueber die chemische Zusammensetzung der Eiter- 
zellen » nelle Ricerche fatte al Laboratorio di Hoppe Seyler. Tiibingen 1871) e 
Burckhardt-Merian ( Correspondenzblatt fùr schveizer Aerzte 1874. N. 20 ) gio¬ 
va , onde tenere disciolto il pus, il quale, venendo diluito con l’acqua forma, dei 
depositi membranosi che aderiscono facilmente alle pareti e difficilmente si lasciano 
distaccare, — aggiungere sempre all’acqua d’iniezione una modica quantità di sol¬ 
fato di soda o di magnesia. 
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bisogna nominare in prima linea l’uso locale degli astvingenti . 
Nell’adoperare questi rimedii bisogna sempre badare a che essi 
vengano a sufficiente contatto con le parti ammalate. Perciò , im¬ 
mediatamente prima di adoperarli, bisogna sempre pulire scrupolo¬ 
samente P orecchio da ogni secreto, ed asciugarlo poscia accurata¬ 
mente. Quanto più piccola è 1’ apertura nella membrana del timpano 
e più tumefatto il tessuto, tanto meno potrà inoltre bastare la sem¬ 
plice iniezione di liquidi caldi dentro al condotto uditivo. Epperò 
mentre l’infermo volge la testa dal lato opposto e rimane in questa 
posizione per 5—20 minuti; si avrà cura che'la soluzione che riempie 
il condotto uditivo comprima il più che è possibile l’aria nella cassa 
del timpano e si espanda in tutti i sensi. Un mezzo molto sem¬ 
plice a questo scopo è di premere ripetutamente indentro il trago, 
quella linguetta cartilaginea situata nella parte anteriore del meato 
uditivo ; può adoperarsi del pari , per condensare 1’ aria nel con¬ 
dotto uditivo e spingere il liquido fino alla profondità, un pallon¬ 
cino di gomma, che si introduca a contatto impermeabile nel mea¬ 
to uditivo, ed in cui si insuffli ripetutamente con la bocca. Ancor 
meglio sarà spingere dell’ aria nell’ orecchio medio in uno dei 
tre diversi modi , cioè il metodo di Valsalva, quello di Politzer , 
ovvero l’insufflazione mediante il catetere ; e mettere così in mo¬ 
vimento il liquido versato dal di fuori. Tostochè 1’ aria fuoriesce per 
il buco della membrana del timpano, essa comparisce gorgogliando 
in forma di gallozzole attraverso il liquido nel condotto uditivo, e 
nello stesso tempo il livello di quest’ultimo si viene ad abbassare, 
poiché l’astringente injettato si spinge profondamente al posto del- 
1’ aria discacciata, e contemporaneamente, in questo reciproco spo¬ 
starsi, esso viene più minutamente suddiviso. 

Per quel che riguarda gli astringenti adattati per queste applicazio¬ 
ni, nella pratica si raccomanda specialmente il Solfato di Zinco, nella 
soluzione delP’/s—1 %; molti lodano grandemente il Solfato di rame, 
il quale però delle volte riesce assai irritante, per cui devesi co¬ 
minciare a sperimentare sempre in soluzioni deboli, '/ w — % % » 
adunque 0,05 su 50 grammi di Acqua. Parimenti raccomandasi 1’ Al¬ 
lume comune , ma in soluzioni molto allungate , mentre V acetato 
di allume, che devesi sempre rinnovare a fresco, può adoperarsi 
in maggiore concentrazione. Il nitrato d’ argento in soluzioni astrin¬ 
genti (al massimo 1 — 2%) non offre qui alcuno speciale vantag¬ 
gio; mentre la durevole colorazione nera ch’esso dà a diverse parti, 
può rendere molto difficile la ispezione dell’orecchio, a prescinde¬ 
re dalle proteste di molte madri, le quali amano la loro bianche¬ 
ria. Nelle forme ostinate ed annose la guarigione può esser molto 
accelerata mediante soluzioni concentrate , caustiche , di lapis al 
4 _ 10 °/ 0 (1). Queste però si faranno ordinariamente solo per poco 
soffermar nell’ orecchio, e seguir sempre da iniezioni neutralizzanti 
di acqua salata, e quindi da infezioni detersive di acqua pura. Con 
ognuno di questi tre liquidi bisogna aver l’accortezza di distribuirlo 
egualmente nell’ orecchio, in una delle maniere summentovate. Que¬ 
ste causticazioni, le quali riescono ora fortemente ed ora per nulla 


(1) Schwartze nell’ Archiv. f. Ohrenheilk , voi. IV , p. le 233; voi. XI, 
p. 121. Indi Politzer ibidem, voi. XI, p. 40. 
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irritanti, debbonsi praticare soltanto dal medico, e solo dopo 1’ ac¬ 
curato esame dei casi. Esse non sono indicate nelle granulazioni 
e nella carie. Il cominciamento della miglioria, cioè rimpalli dimento 
e la detumefazione della mucosa, con diminuzione della secrezione, 
già si rivela , ( se questo metodo riesce proficuo ), fin dalla terza o 
quarta causticazione. 

Astringenti molto efficaci sarebbero 1’ acetato di piombo ed il clo¬ 
ruro di ferro ; entrambi però hanno l’inconveniente di formare dei 
depositi, i quali facilmente si infiltrano nel tessuto dei punti gra¬ 
nulanti, privi di epidermide, ed alle volte possono pur raccogliersi 
in maggior quantità nella profondità dell’orecchio, in modo da riu¬ 
scir di ostacolo allo scolo della marcia. Essi perciò nei catarri pu¬ 
rulenti non si debbono usare se non in soluzioni molto assottiglia¬ 
te, e solo quando il medico può scovrire giornalmente i depositi 
che per avventura essi formano e provvedere ad allontanarli com¬ 
pletamente. Per contrario , in soluzioni concentrate ed anche allo 
stato puro , il Liquor Ferri sesquichlorati e V Acetum Saturni gio¬ 
vano per pennellare le granulazioni piatte o crestate , che stanno 
allo scoverto ; come s’incontrano bene spesso segnatamente sulla 
parete posterior superiore del condotto uditivo, proprio vicino alla 
membrana del timpano. Per atrofizzare le granulazioni, basta so¬ 
vente applicarci sopra, ripetutamente, della polvere di allume, fa¬ 
cendola rimanere nello orecchio per 1—3 giorni. Non bisogna mai 
lasciare insufflare l’allume allo stesso malato, giacché la polvere 
insufflata forma spesso con la marcia coagulantesi delle croste dure, 
lapidee, le quali non solo sono quanto mai diffìcili ad allontanarsi, 
ma inoltre fanno sì che la suppurazione, divenuta latente, conti¬ 
nui dietro di esse tranquillamente , e si elevi quindi a causa di 
danni maggiori. 

I polipi auricolari piccoli e molto molli si possono talora con¬ 
durre all’ atrofìa ed eliminazione completa mediante i rimedii testé 
menzionati. Più frequentemente però si richiede l’operazione, e questa 
si potrà praticare nel modo più sicuro per le parti vicine a mezzo 
dell’ ansa di W i 1 d e (1). I residui si potranno poi condurre all’atro¬ 
fìa mediante la polvere di Allume o meglio mediante il Lapis intro¬ 
dotto bagnato alla estremità di una sonda e calcato fortemente so¬ 
pra i residui della vegetazione. Per quanto necessario sia, di rego¬ 
la, il rimuovere i polipi dell’ orecchio mediante l’operazione; pure 
ciò gioverà poco all’ammalato, se, dall’altro canto, non si farà il 
trattamento adeguato della malattia fondamentale del tessuto, che 
è per lo più un catarro purulento dell’orecchio medio. Se ciò non 
riesce, la suppurazione ben presto tornerà a diventare più intensa 
ed un altro polipo rapidamente si formerà. 

Prima di lasciare il trattamento locale dell’ orecchio nell’ otorrea 
accompagnata a perforazione della membrana del timpano, vogliamo 
accennare ancora brevemente alla « membrana del timpano artifi¬ 
ciale » , se non altro per moderare le opinioni stravaganti, che così 
spesso si collegano con questo nome. Già da tempo, annettendosi 
una importanza ben grande ed essenziale al buco esistente nella 
membrana del timpano, si pensò di fare un adeguato apparecchio, 


(1) Figurata nel Trattato dell’ Autore, 6. edizione, p. 508. 
Gerhardt — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte I. 
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il quale fosse capace di sostituire artificialmente quello che per ma¬ 
lattia fosse andato perduto. I primi tentativi di questo genere sono 
di origine tedesca e rimontano al tempo della Guerra dei trent an¬ 
ni (1). È ben noto che i primi istrumenti furono dati dal T o y n- 
b e e nel 1853 e consistevano in una lastrina di gomma , montata 
sopra un filo d’ argento lungo c. 1". Questa lastrina applicata sui 
residui della membrana del timpano, produce di fatto molte volte un 
miglioramento considerevole della facoltà uditiva; però, ordinaria¬ 
mente, non può essere tollerata a lungo a causa del rumore , che 
si genera specialmente nel parlare e nel mangiare, per l’attrito del 
filo metallico contro la parete del condotto uditivo; e bene spesso 
ancora produce irritazione o dolore profondo , con aumento della 
secrezione purulenta, la quale inoltre può, per questo, venir rite¬ 
nuta al di dentro. Molto più conveniente invece sotto tutti gli aspetti 
è di introdurre nella profondità, mediante una pinzetta od un pic¬ 
colo congegno metallico a mo’ di molletta, una pallottola di bam¬ 
bagia bagnata con una sostanza astringente e con glicerina; per¬ 
chè a questo modo l’udito può, in alcune circostanze, migliorarsi 
egualmente che con la « membrana timpanica artificiale », senza 
però che questa manovra induca alcun pericolo per l’orecchio suppu¬ 
rante ; che anzi, per contrario, il ripetuto rinnovamento, dell ovatta 
può tornare molto utile. Nei bambini questo « Portaovatta » (2) 
dovrà essere in tutti i casi così corto da non esser visibile e toc¬ 
cabile dallo esterno ; e siffatto strumentino, a questa età, non po¬ 
trà adoperarsi, generalmente parlando, che momentaneamente nel 
tempo della lezione , nei casi relativamente molto rari di sordità 
bilaterale massime in quelli che hanno già compito la loro evolu¬ 
zione ; nè potrà adoperarsi, senza un accurato riguardo del piccolo 
infermo e dello strumento. Dopo ciò fa d’ uopo anzitutto sforzarsi 
di moderare con un trattamento opportuno la infiammazione puru¬ 
lenta, poiché solo in tal modo il buco nella membrana del timpano 
si potrà chiudere, e d’altra parte la facoltà dell’udito in tanto po¬ 
trà migliorarsi, inquanto sussistono ancora le opportune condizioni 
anatomiche. 

Appunto nel catarro purulento, in cui , trovandosi allo scoverto 
la cassa del timpano, lo stato della mucosa e la secrezione di essa 
possono controllarsi a vista di occhio , si avrà agio di constatare 
nel modo il più rilevante la dipendenza dello intero processo dalle 
condizioni in cui si trova la mucosa nasale e faringea. Ad ogni co¬ 
rizza e ad ogni flussione della mucosa faringea che colpisce il bam¬ 
bino, la secrezione dell’orecchio si dimostrerà aumentata; nello stesso 
tempo che l’arrossimento e la tumefazione della mucosa timpanica si 
addimostreranno più intensi. Noi dobbiamo perciò anche in questa 
forma del catarro ordinare tutte quelle misure terapeutiche e igieni¬ 
che, di cui abbiamo parlato diffusamente a proposito del catarro cro¬ 
nico semplice dell’ orecchio , come mezzi assolutamente necessarii 
per la salute generale e per lo stato della mucosa nasale e faringea. 


(1) Una ricca enumerazione di tutte le proposte e gli esperimenti di questo 

genere si trova nel Trattato dell’ A. p. 436. 

(2) Questo apparecchio , dato per la prima volta dall’ Hassenstein , si trova fi¬ 
gurato nel Trattato dell’ A. a p. 439. 
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Appunto qui, dove si tratta non solo dell’udito, ma bene spesso an¬ 
cora della sanità e della vita, le quali possono essere messe in pe¬ 
ricolo, vuoi per la perennazione , vuoi per la estensione della in¬ 
fiammazione purulenta; tutti quei mezzi, che si sono antecedente- 
mente discussi, e senza di cui il processo auricolare diffìcilmente 
può (se pure può) guarirsi, sono ancora più necessarii ed ancora 
più importanti. Segnatamente le cure di aria, vale a dire la buona 
esposizione della scuola e la dimora il più che è possibile in aria 
buona e pura , per il che si richiede sovente un altro soggiorno 
più mite e più soleggiato, rendono spesso, nelle suppurazioni del- 
1’orecchio, immensamente utili servigi. Osservasi molte volte che, 
non solamente durante un inverno passato in un clima favorevole, 
1’ orecchio si trova meglio ; ma altresì che lo stesso trattamento 
medico , ripreso in seguito di questa prova, riesce immensamente 
più utile di prima. Naturalmente, quanto più il punto di partenza 
della affezione auricolare trovasi nello spazio nasofaringeo, e quanto 
più il fondamento del processo è costituito da disturbi di circola¬ 
zione e da disturbi profondi di nutrizione , tanto più facilmente 
queste cure di aria ed in generale una Terapia che agisca sulle 
condizioni generali, saranno accompagnate da successo. Per molti 
casi, naturalmente, sono da commendarsi eziandio le cure balneari 
e quelle delle acque sorgive, anche perchè in tal modo i bambini si 
trovano in una maggiore libertà e vengono ad ogni modo sottratti 
all’ aria della scuola. 

Se nel corso di un’ otorrea cronica sopravvengono degli accessi 
subacuti, si farà al principio una cura antiflogistica, vale a dire 
sanguisugio con derivazioni sull’ intestino ; ed oltracciò si riempirà 
più volte e per lungo tempo l’orecchio con acqua calda (Bagni 
dell’orecchio), e si faranno, secondo le circostanze, delle applica¬ 
zioni idroterapeutiche. Del resto, sarà un esame locale doppiamente 
accurato quello che rivelerà la cagione che produce 1’ affezione 
dolorosa. Bene spesso si tratterà di una ritenzione di secreto, per 
T esistenza di un ostacolo meccanico al davanti ; ovvero della for¬ 
mazione di un ascesso nell’ orecchio o nelle sue vicinanze. Esi¬ 
stendo delle tumefazioni localizzate nel condotto uditivo, bisognerà 
definire se le medesime dipendono da un semplice furuncolo, quali 
si stabiliscono con discreta frequenza nel corso di un’ otorrea, come 
effetto della imbibizione ed irritazione della pelle per il secreto; o 
se invece 1’ ascesso che si vede nel condotto uditivo riconosce per 
causa una suppurazione od una infiammazione reattiva che parte 
dalla profondità ; ciò che negli adulti dev’ essere certamente più 
frequente che nella infanzia, a causa del grande sviluppo che hanno 
gli spazii cavi situati al disopra e all’ indietro del condotto uditi¬ 
vo. Dippiù, qualunque sia la natura dell’ ascesso nel condotto udi¬ 
tivo , tostochè esso porta un restringimento d’ alto grado nel ca¬ 
nale acustico e quindi impedisce lo scolo della marcia dalla pro¬ 
fondità, non si dovrà punto indugiare ad aprirlo mediante un de¬ 
licato bistori. 

Di una particolare frequenza sono nella età infantile le infiam¬ 
mazioni di quella parte dell’ osso temporale che sta situata dietro 
del cornetto uditivo , e che prima della pubertà è ancor poco svi¬ 
luppata ed arcuata, per cui nel bambino non merita ancora propria- 
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mente il nome di « Apofìsi mastoidea ». Raccolte di pus o produ¬ 
zioni di granulazioni nell’ antro mastoideo — quella cavità ampia¬ 
mente comunicante con la cassa del timpano, situata un po’ più in¬ 
sopra ed indietro della medesima, e che è separata soltanto per una 
debole squama ossea dalla pelle esistente allo indietro della porzione 
superiore del cornetto uditivo — formano ordinariamente il punto 
di partenza di tali infiammazioni, le quali ben presto danno luogo 
a dolori circoscritti, che si esacerbano fortemente alla pressione, 
e quindi a tumefazione edematosa che si stabilisce con arrossi¬ 
mene) della cute; e decorrono sempre con considerevole reazione 
febbrile, e partecipazione dello intero organismo. Questi casi si ca¬ 
ratterizzano fin dal principio per una sorprendente asimmetria di 
uno dei cornetti uditivi, la quale, se 1’ osservazione si limita sola¬ 
mente ad una metà del capo, può facilmente passare inosservata. 
In questi casi il sanguisugio ordinariamente non giova più ; anzi 
bene spesso lo stato è peggiorato da una tumefazione cutanea e glan¬ 
dolare, che trae origine dalle ferite dei morsi. Per casi meno ur¬ 
genti si richiederanno delle pennellazioni molto frequenti di tintura 
di iodo, insieme alla applicazione a permanenza di una piccola ve¬ 
scica di ghiaccio dietro l’orecchio. Ma se i fenomeni non cessano, e 
la elevazione della temperatura cresce risolutamente, si farà, al più 
presto possibile, una incisione delle parti molli infino all’ osso, alla 
distanza di %—1 cm. dalla inserzione della conca, andando dallo 
attacco dello sterno-cleidomastoideo insopra, per modo che la estre¬ 
mità del taglio spingasi ancora un buon centimetro più in alto di 
quello che, anteriormente, avanzasi insopra il meato uditivo. L’in¬ 
filtrazione della pelle che covre l’osso e della glandola retro-auri¬ 
colare che frequentemente capita nella linea del taglio , è spesso 
così considerevole, che può addirittura sorprendere la profondità, 
a cui si raggiunge il periostio; e non di rado occorrerà un secondo 
taglio per incidere completamente il periostio, quando il primo fu 
fatto con poca forza. L’ emorragia è per lo più molto abbondan¬ 
te, — quello appunto che si va cercando. Se qualche rametto della 
arteria auricolare posteriore spruzza troppo a lungo, lo si condurrà 
al riposo mediante la compressione digitale prolungata ovvero con 
la pinzetta a torsione. Per lo più sussegue immediatamente un 
grande alleviamento e spesso una diminuzione notevole della tem¬ 
peratura , anche nei casi in cui non si ebbe affatto alcun vuota¬ 
melo di 'marcia ; epperò non si deve mai aspettare a fare questa 
incisione (che fu raccomandata per la prima volta da Wilde in 
Dublino (1) ), quando si è già manifestata la fluttuazione od un vi¬ 
sibile ascesso allo indietro del cornetto uditivo. 

Questa « incisione alla Wilde » deve essere intesa principal¬ 
mente come un mezzo antiflogistico, il quale, atteso la connessione 
che abbiamo già veduta fra’vasi sanguigni esterni e quelli dell’osso 
e dell’ interno della scatola cranica , può senza dubbio agire in 
questo senso, ossia scaricare. Inoltre, qualche volta, con questo ta¬ 
glio può venire aperta una raccolta piana di pus esistente al di¬ 
sotto del periostio , la quale , con la palpazione digitale, diagno- 


(1) Wilde, Practical observations on aural surgery. London 1853 p. 237. Tra¬ 
duzione in tedesco di v. Haselberg. Gottingen 1855, p. 278. 
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sticasi molto più difficilmente che un ascesso formatosi fra il pe¬ 
riostio e la cute. In seguito all’ apertura di uno di questi ascessi 
sottoperiostei può trovarsi lo stesso osso rammollito , scabro ov¬ 
vero anche fistoloso ; ed in questo caso occorre assolutamente 
asportar subito la parte ammalata con un cucchiaio acuminato op¬ 
pure con una sgorbia , e , se trattasi di una fìstola che mena 
nella profondità , allargarla senza indugio mediante 1’ operazione, 
per la quale ordinariamente può bastare una sonda scanellata. In 
queste manovre chirurgiche , — le quali delle volte sono indicate 
anche molto tempo in prosieguo , per carie o fìstola consecutiva 
dell’osso denudato dalla incisione —nella maggioranza dei casi verrà 
aperto V Antro mastoideo. Se ciò non succede, allora, dopo un tal 
ritrovato, si continuerà la resezione della sottilissima lamina di osso 
ovvero la dilatazione della fistola infino a tanto che non si rag¬ 
giunga e metta allo scoperto questo spazio cavo, il cui riempimento 
con marcia o granulazioni costituisce di regola il punto di partenza 
della infiammazione. In altri casi, immediatamente al disotto della 
pelle, si possono scovrire dei sequestri a forma di scaglie , che si 
porteranno via dopoché si sarà incisa la pelle, ovvero si saranno 
riunite per mezzo del coltello le fìstole già esistenti su di essa (1). 

Precisamente nella età infantile, si osserva con discreta frequen¬ 
za che delle affezioni estremamente minacciose, con febbre violen¬ 
ta, con interessamento profondo del sensorio e spesso ancora con 
sintomi cerebrali indisconoscibili, volgono repentinamente ad una 
felice soluzione , mediante perforazione spontanea dell’ osso al di 
dietro dell’ orecchio, in prossimità dell’ impianto superiore dei ca¬ 
pelli , e vuotamento copioso di pus. Questi esiti inaspettati costi¬ 
tuiscono talvolta la soluzione di un quadro morboso, fino ad allo¬ 
ra buio ed enigmatico, adunque si presentano sotto condizioni, le 
quali, nonché accennare con sicurezza al medico ed a’parenti l’e¬ 
sistenza di una affezione auricolare, non la fanno da essi neanche 
imaginare. Tanto più dunque noi dobbiamo cooperarci all’esito fe¬ 
lice nei casi in cui , nel decorso di una otite acuta o cronica , la 
ragione dei fenomeni morbosi esistenti deve riporsi con probabi¬ 
lità o con sicurezza nella presenza di un focolaio purulento o di 
un sequestro nell’ interno dell’ osso temporale. Fra questi fenome¬ 
ni , oltre ai brividi di freddo ed alla durevole elevazione di tem¬ 
peratura, bisogna menzionare specialmente il dolore intenso nell’o¬ 
recchio e dietro di esso , dolore che cresce alla pressione od alla 
percussione auricolare, e che si estende poscia diffusamente sul ca¬ 
po, ed accompagnasi per lo più con tumefazione edematosa infiam¬ 
matoria della regione retroauricolare. 

In alcune circostanze può consentirsi di tentare dapprima la in¬ 
cisione alla Wilde, e poscia ( — astrazion facendo da’casi in cui, 
dopo questa operazione, si riscontra una affezione importante della 
lamina esterna dell’osso—), aspettare ancora alcuni giorni, nella 


(1) Io stesso posseggo due sequestri laminari, quasi simmetrici, di un fanciullo 
di 6 anni ; i quali corrispondono alla faccia esterna delle due ossa temporali, alla 
futura apofisi mastoidea. Ognuno è lungo 18 mm. ed alto circa 10 mm. e sta 
in connessione con un pezzo cuneiforme di tessuto osseo spongioso. Essi vennero 
estratti assai agevolmente mediante un taglio al di dietro della conca, e consecu¬ 
tivamente migliorò molto notevolmente la suppurazione. 
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speranza che lo stato delle cose potesse consecutivamente miglio¬ 
rarsi anche senza di un nuovo atto operativo. Il medesimo taglio 
della pelle si dovrebbe fare tutte le volte che si volesse aprire chi¬ 
rurgicamente l'antro mastoideo (1). . . . . 

La corteccia dell’ osso temporale nei piccoli bambini e in gene¬ 
rale così sottile , che talvolta già potrebbe bastare una pressione 
molto forte del coltello , per rendere accessione dallo esterno la 
cavità sottostante. Ma sarà sempre meglio aprire largamente 1 an¬ 
tro mastoideo la mercè di un cucchiaio acuminato o della sgorbia, 
ovvero della pinza- sgorbia del Luer. Altrimenti potrebbe tornar 
difficile 1’ eseguire con sicurezza quello che addimostrasi necessa¬ 
rio dopo di una tale apertura, specialmente lo svuotare per intero 
il pus generalmente assai ispessito e condensato che si trova ac¬ 
cumulato nella cavità, ed il lavare per bene 1’ orecchio suppuran¬ 
te attraverso 1’ apertura di nuova formazione , mediante una so¬ 
luzione tiepida di cloruro di sodio al 1 2 3 /\°/o, mescolato con acido 
fenico Quanto più grande è il bambino e quanto piu antica e 1 in¬ 
fiammazione purulenta, tanto più ispessito si troverà lo strato cor¬ 
ticale deH’osso (2). L’antro mastoideo si trova alquanto piu in so¬ 
pra e più indietro del margine superiore dell’apertura esterna del¬ 
l’orecchio. Epperò in questo sito, a circa 1 cm. indietro della in¬ 
serzione del cornetto uditivo , dopo la incisione delle parti molli 
e lo spostamento sufficiente del periostio, deve applicarsi lo stru¬ 
mento onde agire allo indentro ed in avanti, in una direzione pa¬ 
rallela a quella del condotto uditivo. Andando troppo m sopra ed 
indietro si potrebbe incontrar la dura madre; si eviti perciò di dare 
alla sgorbia una simile direzione, e la si volga piuttosto in basso 
ed anche un poco più innanzi di quel che fa bisogno, perche cosi 
si capiterebbe, al più, sotto al pavimento dell’Antro, ovvero nella 
parte corrispondente del condotto uditivo, vale a dire sulla regione 
della membrana del timpano ; errore che verrebbe presto avvertito 
e si potrebbe poscia correggere senza danno di sorta. L apertura 
di perforazione deve praticarsi sufficientemente larga, non solo per 
dare spazio alla estrazione del pus condensato e caseificato, come 
pure di quegli strati di epidermide addossati come tuniche di ci¬ 
polla, che si ritrovano , nelle suppurazioni di vecchia data , nella 
profondità ; ma anche per poter permettere il passaggio di qualche 
sequestro. Essa ancora devesi mantenere sufficientemente pervia 
e con tutta cura libera da accumuli di pus , da squame ossee di¬ 
staccate e da granulazioni, appunto perchè si possano continuare 
per un tempo abbastanza lungo le iniezioni. In generale 1 applica¬ 
zione di una siffatta controapertura e il lavaggio dell’ orecchio con 
soluzioni disinfettanti, il quale in questo modo soltanto e reso pos- 


(1) Una storia diffusa dell’ apertura operativa del processo mastoideo si trova 
nel Trattato dell’Autore, 6. ediz. p. 449 - La frequente necessità di questa ope¬ 
razione nei bambini si rileva dalla « Casuistik zur chirurgischen Eroffnung des 
Warzenfortsatzes » dello Schwartze nell’Archiv. f. Okrenheilkunde. Di 44 operati 
dallo Schwartze fino a questo momento , 16 casi riguardano ammalati al disotto 
dei 15 anni. Vedi voi. X, p. 25, 35, 36, 179, 182, 197, 203. Voi. XI, p. 138, 

144, 153. Voi. XII, p. 113, 114, 121, 124, 135 e 138. ^ 

(2) In un bambino di 13 anni, il quale soffriva di Otorrea dall età di 4 anni , 

lo Schwartze trovò uno strato corticale spesso 2 cm. 
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sibile in tutta la sua completezza, hanno una influenza tanto favore¬ 
vole sulla suppurazione che questa, anche quando durasse da lun¬ 
go tempo, rapidamente diminuisce ed assume un carattere benigno, 
seppure non cessa del tutto. Allora si chiude gradatamente anche 
l’apertura fistolosa, e resta semplicemente una cicatrice rientrante 
imbutiforme, al di sopra ed allo indietro dell’orecchio. 

Le Necrosi estese del temporale sono in sostanza—(se si con¬ 
sidera la.frequenza delle suppurazioni auricolari) — piuttosto rare 
ad avvenire, appunto perchè 1’ osso è abbondantemente provveduto 
di vasi sanguigni, e per vero da ambo i lati,' dal di fuori e dal di 
dentro. Nondimeno nella infanzia questi esiti delle infiammazioni 
purulente croniche sono certamente più frequenti che nello adulto. 
Per lo più questi sequestri, che hanno sovente una discreta gros¬ 
sezza, si affacciano nel condotto uditivo, siano essi un pezzo della 
parete della cassa del timpano, ovvero l’anello della membrana 
timpanica (pars tympanica), ovvero un pezzo della parete del con¬ 
dotto uditivo, per lo più con la limitrofa porzione spongiosa , ov¬ 
vero infine lo stesso labirinto osseo , che si è isolato e distacca¬ 
to. Quest’ultimo soggiace, non molto di rado, ora completamente 
ed ora soltanto in parte, ad un siffatto processo di necrotizzazio- 
ne, allorquando la suppurazione si propaga, per una delle finestre, 
al periostio del labirinto, ovvero quando, attorno alle ossa del La¬ 
birinto , si è costituita una infiammazione delimitatrice (1). Il la¬ 
birinto osseo, come si sa, si sviluppa indipendentemente dal resto 
dell’ osso temporale , e nel feto è circondato da una zona ossea 
completa, mentre tutto il resto del tessuto circumambiente è ancora 
cartilagineo ; si sa pure che nei piccoli bambini il labirinto osseo 

si può distaccare con un temperino qualunque dal tessuto osseo, 
che gli sta d’intorno. 

Allo stesso modo, una incisione al di dietro dell’orecchio ovvero 
1’ apertura delle grandi cellule mastoidee, permette spesso — come 
già si è accennato, — la estrazione di un sequestro, sia che,esso 
provenga dalla profondità, sia che risulti dalla eliminazione in forma 
di squame dello strato corticale esterno. È degno di nota che, an¬ 
che in seguito a siffatti estesi processi di eliminazione , non solo 
gli ammalati, nella maggioranza dei casi, continuano a vivere, ma 

per lo più l’intera suppurazione suole, consecutivamente, ridursi ad 
una cessazione completa. 


(1) Bòters nella sua Dissertazione « Ueber Nekrose des Gehorlabyrinthes » 
(Halle 1875) raccoglie 16 di questi casi, fra cui si trovano 16 bambini, adunque 
al di sopra del 37 °/ 0 . Per altri dati al riguardo vedi 1’ Autore negli Archivii di 
Virchow, voi. XVII, p. 47; Toynbee nell’ Arch. f. Ohrenhlk. voi. I, p. 112 e 158. 
Schwartze, ibidem, voi. IX, p. 238; Lucae ibidem voi. X, p. 236; indi il Trat¬ 
tato di Gruber p. 542 (un caso di eliminazione di entrambe le chiocciole durante 
la vita in un bambino ). 


f 
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Corpi estranei nell’ orecchio. 

Nei bambini accade bene spesso che dei piccoli °gf ettl 
nel condotto uditivo, dappoiché essi, nel giocare, li ficcano oppui 
li gettano a sé stessi od a’loro compagni. — Ogni enumerazione 
che si potrebbe fare di questi corpi estranei, resterebbe e deve “a- 
feralmente restare ben lungi dall’esser completa: però sono per lo 
più dei piselli o dei chicchi di caffè , o de noccioli di ciriege ed 
altri semi, ovvero altri frammenti di vegetali; come pure delle pie- 
truzze, delle perle di vetro e dei pallini, o delle appcendici meta 1 - 
liche di stivaletti a legacce ; oppure dei bottoncini di cmice e 
denti di animali; delle pallottine di pane, cotone e carta dei pezzi 
di oggetti di piombo e di lavagna, ovvero di portapenne ecc che 
vengono adoperati per questi esperimenti sopra se stessi e gli al¬ 
tri, ed arrecano poscia grande spavento ai genitori ed ai mae st”, 
infino a che dal medico, ripetutamente chiamato, essi non vengono 
estratti, per lo più con grande dispendio di tempo ed applicazione 
di strumenti — seppure non vengono respinti piu profondameli 6 . An¬ 
che quando l’estrazione riesce, resta pero soventi volte una lesione 

più o meno profonda dell 'orecchio con consecutiva suppurazione , 
e nella letteratura sono comunicati numerosi casi in cui dei bam¬ 
bini che andarono soggetti a corpi estranei nell orecchio, sia che 
questi furono estratti con una operazione sia che rimasero dentro 
all’orecchio, morirono poi di quelle affezioni, che noi abbiamo visto 
nel capitolo precedente essere gli esiti della otorrea mal curata. 

È assolutamente certo che nella grande maggioranza di ques 
casi il male maggiore non furono già gli oggetti introdotti nei giuochi 
fanciulleschi, ma furono i corpi estranei di acciaio o di ferro, con 
cui poscia si esplorò nell’ orecchio , e dopo 1 uso dei quali per lo 
più il bambino suol cominciare a soffrire il dolore all orecchio e 

g li altri fenomeni. . , 

Studiando i summentovati corpi estranei, trattasi in essi a pre¬ 
ferenza di oggetti rotondi e non mai taglienti od acuminati da tutti 
gli angoli: inoltre essi non consistono mai di sostanze , le quali 
si sciolgano in certo modo e si fondano nel condotto uditivo, per 
ao-ire quivi in un modo cronicamente irritante, macerante od ecci¬ 
tante putrefazione. Il fatto che un corpo si lascia introdurre pei 
meato uditivo, non nega già la possibilità e probabilità che esso 
possa uscirsene di bel nuovo, massimamente quando ciò si taciuta ., 
traendo partito dalla legge di gravità. Questa possibilità della fuo¬ 
riuscita spontanea non cessa , se non nel caso che 1 oggetto nell o- 
recchio aumenti di volume, ovvero vi sia in alcun modo trattenuto. 
Quest’ ultimo fatto potrebbe aver luogo fino ad un certo punto , 
sotto alcune circostanze, per abbondanza di cerume tenace, aderen¬ 
te alla parete ; un aumento di spessezza poi, una tumefazione , po¬ 
trebbe al più avvenire con certe parti di vegetali, a capo di lungo 
tempo, nella circostanza che esse incontrassero nell’orecchio abbon¬ 
dante liquido. 

Se si ponderassero nel caso singolo spassionatamente e senza 
pregiudizio la natura dell’ oggetto accusato e le condizioni anato¬ 
miche del condotto uditivo , nelle quali esso venne introdotto ; si 
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potrebbe sicuramente conchiudere per la maggioranza dei casi che 
non esiste assolutamente verun pericolo diretto , anche quando il 
corpo rimane dentro per lungo tempo ; e nella Letteratura si po¬ 
trebbero ancora trovare prove sufficienti a favore di questo modo 
di vedere che non fa gran conto, a priori, dei corpi estranei nel¬ 
l’orecchio (1). Tutt’al più si può temerne un otturamento del con¬ 
dotto uditivo con corrispondente diminuzione dello udito , per lo 
meno fino a tanto che il corpus delieti, a seconda della sua propria 
circonferenza, ovvero col mescolarsi gradatamente al secreto del- 
f orecchio , è nello stato di riempire considerevolmente il canale 
uditivo. 

In tutti i casi semplici e non ancora complicati, ma specialmente 
in quelli affatto recenti, si può massimamente raccomandare di non 
fare ulteriori manovre sul corpo estraneo, ma di far giacere il pic¬ 
colo infermo sopra lo stesso lato, con la testa in giù, o meglio pen¬ 
dente per es. sulla spalliera di un sofà, ed imprimerle delle mode¬ 
rate scosse e dei movimenti , specialmente da sopra in sotto. Dei 
corpicciuoli piccoli, appiattiti, non attaccaticci e non peranco in¬ 
cuneati, potranno certamente, in molti casi, lasciarsi smuovere già 
con queste semplici manovre , e 1’ apertura dell’ orecchio , in cui 
essi furono introdotti soltanto da poco, potrà ancora adattarsi nella 
direzione opposta per permetterne V uscita. Molti di questi corpi 
inoltre si troveranno sicuramente il mattino appresso nel letto , 
se vi si andranno cercando attentamente. Il fatto che tali og¬ 
getti possono sovente uscire da sè stessi dall’ orecchio , ci spiega 
perchè spesse volte si ritrova perfettamente libero il condotto udi¬ 
tivo in certi bambini , i quali vengono portati dal medico per un 
« Corpo estraneo nell’orecchio », abbenchè nessun tentativo di estra¬ 
zione si sia ancor fatto , o questo , se compiuto , non ebbe alcun 
risultato visibile. 

In secondo luogo il mezzo più opportuno sono le iniezioni con 
acqua tiepida. Qualche volta , in questo modo , viene allontanato 
alcun pò di cerume, che forse restringe lo spazio, ovvero trattie¬ 
ne e fìssa f oggetto , nello stesso tempo che quest’ ultimo è reso 
mobile dall'acqua che gli penetra di dietro e quindi viene espulso 
infuori. In tutti i modi, tornando, dopo di queste iniezioni, a far 
giacere di fianco e ad imprimere al cepo dei movimenti di scuoti¬ 
mento verso basso , potrebbesi spesso avere un miglior risultato. 
Le iniezioni vanno incontro ad una giusta obbiezione solo nel caso 
che si tratti di un frammento di vegetale alquanto grosso e facil- 


(1) Nel Manuale di Otojatria di Linke (voi. II. Lipsia 1815 , p. 569) si riferi¬ 
scono, con la solita citazione della provenienza, dei casi in cui una volta un pi¬ 
sello per 7 anni, un’ altra volta per 10 anni , un dente per 10 anni, un osso di 
ciriegia per 15 anni, ed un pallino di vetro per 20 anni rimasero tranquillamente 
nell'orecchio, senza alcun accidente pericoloso. Nel Manuale di Rau (Berlino 1856, 
p. 366) è comunicato il caso di un pezzo di corallo di una corona di rosario, il 
quale rimase 45 anni nell'orecchio. Parimenti nella « Preussische Vereinszeitung ') 
1862. N. 25, si riferisce il caso di un dente molare cariato , il quale rimase 40 
anni completi nell’ orecchio , senza cagionare neppure il più piccolo disturbo ; e 
nell’ « Allg. Wiener med. Zeitung » 1862. N. 31, si riferisce un altro caso , in 
cui un pezzo cilindrico di grafite, lungo 4 e spesso 3"’, stette conficcato 
11 anni Dell’orecchio, senza farsi positivamente avvertire. 

Gerhardt — Malattie dei bambini . — Voi. VI. Parte I. 
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mente gonfiabile, del quale può temersi che abbisogna soltanto 
di un lieve aumento di periferia per toccare le pareti del condotto 
uditivo da tutti i lati e così incunearsi. Ma in questi casi si do¬ 
vrebbe bilanciare se , con una condotta puramente aspettante , si 
potrebbe sperare un prosciugamento e quindi una fuoriuscita spon¬ 
tanea, o se invece il detergimento del canale uditivo, fatto con le 
iniezioni, non farebbe raggiungere piu presto lo scopo. Oltreche , 
un contatto di breve durata con 1’ acqua tiepida , e la estrazione 
possibilmente completa della stessa, mediante la giacitura laterale 
e lo scuotimento del capo, non farebbero certamente avvenire una 
imbibizione notevole di acqua e quindi un rigonfiamento del corpo 
vegetale. Egualmente nel caso che nell’ orecchio si trovassero dei 
piccoli scarafaggi o delle pulci o dei vermiciattoli e simili ammali, 
i quali tormentano 1’ individuo co’ loro movimenti, il miglior par¬ 
tito sarebbe l’instillar nell’ orecchio dell’olio caldo, ovvero lo in¬ 
sufflarvi del fumo di tabacco e poscia lavarlo con iniezioni di ac- 
ciua tiepida. Quelle bestioline o se ne scappano a questi espedienti, 
ovvero rapidamente muoiono ; ed in tutti i casi, vengono traspor¬ 
tati con 1’ acqua o vivi o morti. 

In molti casi , discostando dolcemente il corpo estraneo dalla 

parete del condotto uditivo, viene a formarsi fra di loro un inter¬ 
vallo . mediante cui è favorita positivamente la penetrazione delle 
consecutive injezioni al didietro del corpo , e quindi la rimozione 
del medesimo. Per tali manovre si adattano delle leve appiattite , 
sufficientemente lunghe, e senza angoli, le quali si possono fare al * 
l’uopo perfino col legno, mediante il temperino: oppure si può ado¬ 
perare una sonda sottile , e possibilmente non articolata, alla cui 
punta potrà essere utile in certi casi il dare previamente una leg¬ 
gera curvatura ovvero una inflessione angolare. Se il bambino si 
mostra intelligente ed abbastanza tranquillo, si può allora cercare, 
la mercè di questi innocui congegni, che si introducono fra la pa¬ 
rete del condotto uditivo ed il corpus delieti, di prendere quest ul¬ 
timo da dietro ed imprimergli un movimento verso fuori, di guisa 
che esso diventi perfettamente mobile, e possa essere sospinto in¬ 
teramente al di fuori del meato uditivo con lo stesso strumento , 
ovvero ajutato ad uscire mediante i movimenti del capo in basso 

e le injezioni. . , . 

Molto conveniente in parecchi casi si addimostra la introduzione 

laterale di una sottile ansa di filo metallico , come quella che si 
trova nello allaccia-polipi del W i 1 d e; poiché con essa si può ab¬ 
bracciare il corpo estraneo, senza offendere le parti vicine, protit- 
tando anche di un intervallo quanto mai esiguo; ed, abbracciatolo, 
smuoverlo o cacciarlo fuori del tutto. L’ ungere il corpo estraneo 
di una sostanza attaccaticcia , dopo il cui disseccamento quello si 
possa estrarre, è uno di quei tentativi innocentissimi, i quali bene 
spesso sono coronati da buoni risultati, tanto più che ì bambini , 
al principio, possono prestarvisi ben volentieri (1). 


(I) Quésto metodo per incollamento è stato già più volte raccomandato. L i n k e 
riferisce (voi. li 1845 p. 585) che un meccanico di Boston, E 1 i B1 a k e, estrasse 
una pietruzza dal condotto uditivo , coll’ averci fatto star sopra per 24 ore uno 
stuello di bambagia, avvolto da filo, e bagnato nella soluzione alcoohca di gom- 
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Però qualunque siasi introduzione nel condotto uditivo , anche 
con lo strumento il più semplice, richiede assolutamente come con- 
ditio sine qua non, prima di tutto che si sia sicuri della completa 
tranquillità del bambino, (il che, se già si sono fatti dei tentativi 
di estrazione, non potrà ottenersi mai più senza della cloroformiz- 
zazione); in secondo luogo che il medico conosca bene l’anatomia 
dell’ orecchio e sappia , per es., che la membrana del timpano si 
trova molto davvicino al meato uditivo, andando insopra ed indie¬ 
tro , e sta situata molto obbliqu amente ; e finalmente che il con¬ 
dotto uditivo venga sufficientemente illuminato , affinchè il corpo 
estraneo, con le parti che lo circondano, capiti chiaramente sotto 
dell’occhio. Se una di queste condizioni manca, o se il medico ha 
troppo poco esercizio nello esame dell’orecchio, la cosa più giusta 
da consigliarsi è di non accostare all’orecchio strumento di sorta: 
altrimenti si corre pericolo che lo stato dello infermo , il quale 
fino allora non dava nulla a pensare, per lo approfondimento mag¬ 
giore del corpo estraneo sotto le spinte, od anche per qualche le¬ 
sione prodotta nel condotto uditivo o nella membrana del timpano, 
diventi sfavorevole e ben anche serio. E quanto meno lo strumen¬ 
to, per es: la pinzetta o la molletta, è adattato per l’orecchio, ov¬ 
vero quanto più complicato è 1’ apparecchio che si sceglie dall’ar¬ 
mamentario chirurgico, tanto più facilmente , per la dimenticanza 
di quelle condizioni preliminari che si è già detto essere indispen¬ 
sabili per i più semplici procedimenti nello orecchio, potrà cagio¬ 
narsi al piccolo ammalato un danno permanente ed irreparabile. 

Per le contusioni , lacerazioni e parziali soluzioni di continuità 
della pelle del condotto uditivo , la quale , talvolta , dopo siffatte 
operazioni, trovasi in uno stato di completa decorticazione, si ge¬ 
nererà naturalmente , pria d’ ogni altra cosa, una intensa tumefa¬ 
zione del canale ed una intensa otite esterna, per guisa che 11 cor¬ 
po, stato finora relativamente libero, verrà ad essere incuneato e 
rinchiuso, e potrà agire come nuovo stimolo sul tessuto cutaneo , 
cartilagineo ed osseo , già soggetto ad irritazione infiammatoria e 
privato parzialmente del suo strato protettivo ; mentre, di fronte 
alla pelle sana , esso si mantenne affatto innocuo ed indifferente. 
Insorge allora di regola , con grande celerità , una infiammazione 
quanto mai dolorosa, accompagnantesi a scolo purulento e sangui¬ 
nolento ed a crescenza rapida di numerose granulazioni nel con¬ 
dotto uditivo. Avviene delle volte che queste granulazioni spinga¬ 
no innanzi a sè e verso il meato uditivo il corpo estraneo, cosic- 


ma lacca. Per favorire 1’ evaporazione, egli insufflò dell’aria calda. Ad onta che 
la pietruzza fosse fermamente rinchiusa dalle parti rigonfiate, pure essa si potette 
estrarre. Nel « System der Chirurgie » di P h i 1. v. W a 11 k e r (voi. II Friburgo 
1847 p. 292) è raccomandata la introduzione di una sostanza, che sia fortemente 
attaccaticcia, ma che rapidamente si consolidi, come la vernice di Opale. Engel 
(Medicin. Centralzeitung 1851 N. 63) consiglia di spingere sul corpo estraneo un 
nastrino di lino usato, inzuppato di colla di falegname, di fresco fatta ed adden¬ 
sata, ed il più che possibile calda; ed estrarre così il corpo a capo di più ore.— 
Lòwenb erg (Beri. Klin. Wochenschr. 1872 N. 9) raccomanda ugualmente la 
colla dei falegnami , bagnandone la punta di un sottil pennello ; ed anche Z a u- 
ial, (Archiv. f. Ohrenheilkunde voi. VII 1873 p. 228) dietro esperienze sul cada¬ 
vere, dichiara questo metodo siccome molto opportuno. 
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chè questo poi può essere facilmente estratto, oppure fuoriesce da 
sè. Forse, già da lungo tempo , esso non esiste piu nell orecchio , 
in tutti i modi noi non abbiamo da fare più con esso, a preferen¬ 
za , ma sibbene con una otite traumatica, di grado piu o -meno 
elevato , la quale non di rado mena ad una affezione febbrile con 
ascessi flemmonosi nel condotto uditivo e nelle sue vicinanze , ed 
occasionalmente può terminare con la sequestrazione necrotica di 
qualche parte del condotto uditivo, ovvero della porzione timpanica. 

Se a questo proposito ci ricordiamo delle nostre antiche consi¬ 
derazioni sopra la fenditura o lacuna di ossificazione che esiste 
nella parete antero-inferiore del condotto uditivo, (p. 76). sara fa¬ 
cile pensare che la medesima può acquistare una importanza pra¬ 
tica, nel caso che questi incidenti e queste operazioni capitassero 

sopra bambini al di sotto de’4-6 anni. 

Dei corpicciuoli piccoli, massime se sono pesanti, come per es. 
un pallino, potrebbero quivi approfondarsi ed anche incarcerarsi ; 
e potrebbe pure bene accadere che questi oggetti venissero intro¬ 
nassi in questa lacuna, la quale offre poca resistenza, ovvero, col¬ 
l’andare degli anni, attraverso la sottilissima parete ossea, che esi¬ 
ste al posto della medesima ; tanto più che questa fenditura o la¬ 
cuna giace proprio di rincontro alla mano dell’operatore, che agi¬ 
sce a preferenza venendo da sopra e da fuori. Il fatto che nei pic¬ 
coli bambini, unitamente alle infiammazioni dell’orecchio, si mani¬ 
festano, con molto maggior frequenza che negli adulti, delle afle- 
zioni della regione preauricolare e specialmente della articolazione 
della mascella co’suoi dintorni, dipende sicuramente da questa par¬ 
ticolarità anatomica del condotto acustico infantile. Anche quando, 
originariamente , nei tentativi di impadronirsi del corpo estraneo 
esistente nel condotto uditivo, non fosse stata danneggiata la mem¬ 
brana del timpano , purnondimeno essa vorrà certamente parteci¬ 
pare ad ogni otite esterna di alto grado , e subirà presto , per il 
processo suppurativo, una perdita di sostanza, di guisa che, in pro¬ 
sieguo, la infiammazione purulenta si diffonderà ancora alla cassa 
del timpano: — ragion per cui cresceranno naturalmente, e di molto, 
i pericoli per la salute del bambino , astrazion facendo dal danno 
inevitabile della facoltà uditiva. Del resto in una manovra troppo 
energica, o, per dir meglio, disaccorta, la stessa membrana del tim¬ 
pano viene, di regola, a contatto collo istrumento introdotto, e può 
andar soggetta ad una perforazione o a delle lacerazioni multiple; 
ed anzi lo stesso oggetto, rimasto fino allora nel condotto uditivo, 
può venire respinto nella cassa del timpano. Però anche di la esso 
può sempre venire cacciato infuori dalla marcia o dalle granula¬ 
zioni che si avanzano dalle pareti , tanto più che, in queste con¬ 
dizioni, ben presto non esisterà più molta estensione di membrana 
timpanica , che possa trattenerlo. Si comprende come possa bene 
accadere che il martello o l’incudine, distaccatisi sia direttamente 
sotto l’atto operativo e sotto l’emorragia che gli fa seguito, ovvero 
più tardi, per l’azione della infiammazione e della suppurazione 
icorosa, se n’escano al difuori. Non di rado però, (siccome, abbia¬ 
mo visto disopra) , per le serie complicanze che tengono dietro a 
siffatte estrazioni e tentativi di estrazione , va perduta la stessa 

vita. 
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Si capisca dunque una volta per sempre che il prendere un cor¬ 
po estraneo con le branche di uno strumento richiede sempre la 
esistenza di uno spazio libero , sufficientemente largo , fra questo 
corpo e le due pareti del condotto uditivo. Se codesto spazio man¬ 
ca, la pelle del condotto acustico ne verrà necessariamente contusa; 
inoltre lo strumento può scivolare da un corpo liscio , e venirne 
respinto maggiormente nella. profondità , ed allora esso riuscirà 
sempre più pericoloso , astrazion facendo dalla pressione , che al¬ 
lora potrà esercitare sulla membrana del timpano. Cosicché questi 
istrumenti non possono a dir vero utilizzarsi che nei casi quanto 
mai favorevoli; ma allora potrà anche bastare qualche altro mez¬ 
zo, di gran lunga piu semplice ed innocente, come per es: un getto 
di acqua, il quale, per dippiù, ha maggiore probabilità di penetra¬ 
re , per lo spazio libero esistente , al didietro del corpo ; di ren¬ 
derlo flottante, e di avviarlo infuori. Ma le injezioni possono con¬ 
durre allo scopo ancora quando l’oggetto non si discosta dalla pa¬ 
rete che in punto solo: — condizione la quale non basta per il mag¬ 
gior numero degli apparecchi, che si adoperano, o che, tutt'ai più, 
permetterebbe la introduzione di una leva liscia e sottile o forse di 
un’ansa di filo metallico. 

Spesso i medici possono essere indotti in errore e determinati 
ad una condotta attiva dal perchè riferiscono alla presenza del 
corpo estraneo nell’orecchio l’infiammazione esistente e gli intensi 
dolori, di cui si lamenta 1’ ammalato, mentre essi dipendono sem¬ 
plicemente dall’ infiammazione traumatica , che sussegue ai primi 
tentativi di estrazione. Invece di trarne ammaestramento , essi si 
tengono al contrario obbligati ad opporsi con nuovi tentativi ai fe¬ 
nomeni, a’quali dànno una falsa interpretazione; senza pensare che, 
in questo modo, si viene a produrre un dànno due volte maggiore, 
massime quando , senza una conoscenza adeguata della regione e 
senza illuminazione di sorta del condotto uditivo, si opera con pin¬ 
zette e mollette,' le quali non sono punto adatte per l’orecchio; e 
tutto ciò sopra un bambino, il quale , urlando e dispiegando tutte 
le sue forze, cerca di sottrarsi alla ripetizione dei tormenti, altra 
volta provati. Epperò il medico dovrebbe spesso bilanciare, quanto 
più innocuo è il pisello o la pallottola, che la imprudenza infantile 
introdusse nell’orecchio, di-fronte al corpo estraneo di ferro, con 
cui egli va esplorando e perforando nel condotto uditivo , attorno 
alla membrana del timpano. Non dobbiamo inoltre tralasciare di 
menzionare che, delle volte, questi tentativi di estrazione vengono 
fatti semplicemente sulle attestazioni dei genitori o dei bambini , 
mentre il corpo estraneo non esiste più nell'orecchio. Anzi esistono 
dei casi , in cui per es. si trovò un bottoncino tranquillo e di¬ 
menticato , in uno dei condotti uditivi mentre le ricerche e le 
manovre erano state fatte nell’ altro ! Il vecchio H e i s t e r disse 
una volta « Ghirurgus mente prius et oculo agat, quam manu ar¬ 
mata ». Queste parole si convengono pur troppo spesso al caso no¬ 
stro, nel quale si commettono cose incredibili in peccati di azione 
e di omissione. 

Se dunque abbiamo che fare con un caso in cui 1’ orecchio fu 
leso nelle indagini che si fecero di un oggetto penetratovi , ed in 
seguito di questa irritazione meccanica insorse una infiammazione; 




10 2 Corpi estranei nell’ orecchio 

V unica cosa che converrà fare , sarà di tranquillizzare i genitori 
eccitati di lasciare in riposo tanto il bambino , quanto il corpo 
estraneo’, e di curare semplicemente la otite traumatica, dopo aver 

forse tentato se la povera creaturina tormentata 

di farsi fare delle injezioni di acqua- tiepida. Lo stato d irritazione 

e la tumefazione del tessuto rendono inoltre difficile lo esame de - 

l’orecchio e la introduzione di qualsiasi istrumento , persmo; tal ' 

genere^ non si potrà affatto, in sul principio, decidere con sicurez¬ 
za se il corpo estraneo si trova ancora nell orecchio , oppur no. 
In’pochi casi soltanto, per la gravezza dei fenomeni morbosi, po¬ 
trà essere richiesto un intervento rapido ed attivo per la rimo¬ 
zione del corpo estraneo. Allora il partito più conveniente sara 
non più 1’ andare in cerca di esso muovendo dall angusto meato 
uditivo , ma piuttosto il procurarsi , con lo_ stuccamento parziale 
della conca uditiva , una via più larga e piu breve , mediante cui 

più sicuramente e senza lesioni consecutive si potesse arri a 

F oggetto incuneato nella profondità. - Già Paolo Egmeto (660 
ed altri medici antichi raccomandarono, in queste contingenze di 
fare un taglio semilunare al di dietro del cornetto udii » 
potere più comodamente penetrare nella profondità ^11 orecch . 
Nei bambini specialmente potrebbe essere molto °PP ortu , 
staccare col coltello 1’ inserzione della conca non nella l parte po¬ 
steriore dove decorre l’arteria auricolare posteriore, ma nella parte 
superiore ; tanto più che a questa età, in cui ^ condotto uditivo 
osseo è impegnato nel suo sviluppo, la squama del temporale pre 
senta al disopra del meato uditivo un piano obliquo, il quale se 

de fino alla membrana del timpano. Resa cosi ''^J.^^nndità 

mediante una leva curva, ovvero l’ansa per polipi di Wilde o m 
gari con una pinzetta; e si cercherà cosi di afferrare direttamente 

il corpo estraneo, ovvero di ricacciarlo da dietro in avanti. 

In tutti i modi, siffatto tentativo operativo menerebbe sempre 
più presto allo scopo e si potrebbe bilanciare molto P'u cnmrament 
nei suoi effetti, ed infine la semplice ferita da taglie> guam ■ebbe 
molto più prontamente e più sicuramente, di quello che c P 
aspettare dalle ferite lacerocontuse, che-sarebbero quasi inevitabi, 

se si volesse , come ordinariamente si pratica , andar P 
e sforacchiando dall’ orificio acustico esterno sia nel condotto uni¬ 
tivo, come sulla membrana del timpano. nVnrni 

Benché dovessimo in generale guardarci dallo attribuii e a coip 

estranei nell’orecchio un’importanza esagerata, pure non P° ssl “™u 
d’altra parte disconoscere che da uno stimolo meccanico 
dei nervi auricolari possono derivare dei crampi, specialm - P 
la via del vago, indi nevrosi diffuse ed anche l’epilessia. ’ 

Arnold (1) riferisce di una ragazza, la quale soffriva da lun ° 
tempo di tosse con espettorazione, vomitava spesso e visi ì 
si dimagrò. — Ad un esame più accurato si ritrovo che m ciascuni 
orecchio stava conficcata una fava, la quale molto tempo addietro^ 
nel giuocare, era capitata nel condotto. La estrazione fu acc P‘ 

(1) Bemerkungen iiber den Bau des Hirns und Riìckenmarks Zurigo 1838, p. 110. 
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gnata da tosse violenta, vomito intenso e ripetuti starnuti ; gli ac¬ 
cessi però ben presto cessarono e la bambina guarì completamente. 
Un caso molto più importante è quello tante volte citato , che 
racconta Fabricio Hildano (1). Una bambina, la quale , nel 
suo decimo anno di età, si era introdotta neirorecchio sinistro una 
palluccia di vetro della grossezza di un pisello, la cui estrazione , 
benché molte volte tentata, non era però mai riuscita, fu in prosie¬ 
guo assalita da dolore ad una metà della testa, e da una anestesia 
di tutta la metà sinistra del corpo, avvicendantesi con violenti do¬ 
lori, a cui, dopo alcuni anni, si aggiunsero crampi epilettici ed 
atrofia del braccio sinistro. Poiché non vi erano stati mai dolori 
all’ orecchio , così nessun medico sospettò mai di quest’ultimo, fin¬ 
ché la inferma , alla età di 18 anni, venne in cura a Fabricio, 
e questi sentì per caso della perla di vetro , che da tanto tempo 
era capitata nell’orecchio. Egli la estrasse e così 1’ammalata si 
guarì di tutte le sue sofferenze. 

Sarebbe quindi giusto, in una serie di nevrosi diffuse di genesi 
oscura e specialmente nella epilessia , il mettere 1’ orecchio fra 
quelle parti, le quali meritano sempre grande considerazione ed un 
attento esame, così nel raccogliere 1’ anamnesi, come nel rilevare 
i fatti obbiettivi. 

IV. Malattie dell’orecchio interno o labirinto. 

Sotto il nome di « cofosi nervosa » e « sordità nervosa » si so¬ 
gliono comprendere tutte quelle forme di diminuzione od annienta¬ 
mento della funzione uditiva, le quali dipendono da processi pato¬ 
logici che si svolgono al di là della cassa del timpano, potendo il 
sostrato anatomico risiedere o nello stesso labirinto , o nel nervo 
acustico, in tutto il suo decorso al di dentro e al difuori dell’osso 
temporale, od infine in quel territorio della sostanza cerebrale, da 
cui promanano i fasci del nervo acustico. In questo luogo noi ab¬ 
biamo che fare a preferenza con le affezioni localizzate nel labirin¬ 
to ; anche però i processi intracranici e cerebrali, in quanto essi 
agiscono alterando od annientando la funzione uditiva, debbono fino 
ad un certo punto rientrare nella cerchia delle nostre considera¬ 
zioni. 

Insino a questo momento ben pochi sono i reperti patologici 
delle cavità e delle parti molli del Labirinto, anatomicamente dimo¬ 
strati e con sicurezza stabiliti. Astrazione facendo che le affezioni 
dello apparecchio nervoso o senziente del suono sembrano per sé 
stesse manifestarsi molto più raramente di quelle delle parti con¬ 
duttrici del suono , cioè le parti periferiche ; è certo che le parti 
molli del Labirinto ricevettero finora da parte degli anatomo-pato- 
logi ben poca considerazione; il che solo in parte potrebbe giusti¬ 
ficarsi con la relativa difficoltà dello esame. Inoltre parecchi dei 
reperti riguardati come patologici possono rientrare ancora nel re¬ 
gno vastissimo della sanità, come per es: la maggiore o minore 
quantità di otoliti, per i quali noi finora non conosciamo nessuna 


(1) Opera quae extant omnia. Francof. 1646. Centuria prima. Obs. IV. p. 16. 
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misura normale, ovvero il pigmento nero, soventi volte notatosi il 
quale, secondo i manuali di Istologia, si rinviene quasi in ogn 
orecchio sano, sulle diverse parti del contenuto del Labirinto. E 
finalmente Deiters (1) fa rilevare « con quanta frequenza, anche 
neglrSividui^perfettamente sani, Tergano di Corti coi suoi an- 
nessi va soggetto ad alterazioni patologiche , e specialmente alla 
degenerazione grassa ; e come ben di rado nell’ uomo cade sotto 
l’osservazione un esemplare completamente normale ». 

Comparativamente , esistono a preferenza (in parte anche nella 
Letteratura già menzionata) comunicazioni di deformità congera - 
1p riPlV orecchio interno , le quali bene spesso , benché non co¬ 
stantemente, vanno legate a deformità delle parti esterne* dell orec¬ 
chio. Una raccolta completa delle relazioni sopra tali deformità s 
trova nella Anatomia Patologica dell’orecchio di Schwartz. Tutto 
il labirinto può completamente mancare, od essere sviluppato sol 
tanto parzialmente. In quest’ultimo caso mancano alcune parti, iper 
lo dìù i canali semicircolari, ovvero esistono a stato rudimentario, 
così per es: la chiocciola possiede minor numero di giri ovvero lo 
intero labirinto si presenta come una cavità sola, ossia come un 
canale curvo, che non comunica affatto con la cassa del timpano. 
Sono molto comuni ancora le anomalie di singole parti per fo .™a o 
grandezza; ma allora secondo Meckel e Glaudius , esistono 
sempre da ambo i lati. La possibilità di un vizio di conformazione 
o di P un arresto di sviluppo limitato all’orecchio interno, trova la 
sua spiegazione nella storia dello sviluppo; il labirinto sj svi uppa 
da una vescicola labirintica a parte nella regione del dietro-cer- 
vello, mentre 1’ orecchio medio ed il condotto uditivo si svllu PP“° 
dalla prima fessura germinale e le ossettine uditive si sviUipi^ano 
dai due primi foglietti germinali. Si sa inoltre che la ossificazione 
del labirinto si compie molto più presto di quella ^el e sezio 
esterne della rupe del temporale. Accanto ai difetti del lab rinto e 
stato osservato ancora, benché in casi estremamente rari, la ma 

canza congenita del nervo acustico. entità 

L’aumento e la diminuzione , molte volte citati , della quan 

di sangue nel labirinto , non possono avere importanza , se^non 

quando sono di tal grado da potersi veramente considerare come 

morbosi. Del resto, il grado di arrossimento che si suol trovare 
nello interno del labirinto, considerato in se stesso e per se stesso 
dipende più raramente da cagioni locali, anziché da a maggiore o 
minore quantità dei corpuscoli rossi del sangue dell individuo in 
generale, specialmente dall’anemia od iperemia del cervello > 1 2 
cui esso va ordinariamente di pari passo. Anche che dovesse con¬ 
fermarsi, che tra’vasi dell’orecchio interno e quelli del medio esi¬ 
stono costantemente delle ricche anastomosi — ciò che finora gn 
anatomi quasi unanimemente hanno negato (2)—, resterebbe non p 

(1) Untersuchungen ueber die Lamina spiralis membranacea. Bonn. 1860. 

p 2 1 • 

(2) Il maggior numero degli anatomi e degli esperimenti isolati di infezione di¬ 
mostrano finora che i vasi del labirinto presentano un sistema perfettamente chiuso 
di rincontro alla sezione periferica dell’organo uditivo, che non è posto in veruna 
diretta comunicazione con i rimanenti vasi dell’osso temporale. Alcuni osservatori 
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tanto saldo il fatto che il labirinto trovasi prevalentemente e prin¬ 
cipalmente sotto lo stesso afflusso nutritivo del cervello. Il suo vase 
principale, l’arteria auditiva interna , che entra nel condotto acu¬ 
stico interno insieme al nervo acustico , non si origina , come i 
vasi dell’ orecchio esterno e medio, dal territorio delia carotide e 
dallo esterno , ma dal cervello e dal campo della succlavia : essa 
si stacca o direttamente dalla basilare ovvero dalla di lei arteria 
inferiore del cervelletto e quindi è un vase cerebrale, il quale, nelle 
proprietà delle sue pareti e nel grado del suo riempimento, va sem¬ 
pre di pari passo con le rimanenti arterie del cervello. Parimenti 
le vene uditive interne che decorrono egualmente nel condotto udi¬ 
tivo interno, versano il loro contenuto nei seni della dura madre; 
di guisa che nel labirinto debbono prodursi delle iperemie venose, 
non appena che nella corrente sanguigna del cervello e dei suoi 
involucri hanno luogo delle stasi considerevoli. A questa opinione, 
che il labirinto membranoso, relativamente alla sua nutrizione ed 
alla sua corrente sanguigna , si trova principalmente sotto l’in¬ 
fluenza dei processi intracranici , corrisponde ancora l’esperienza 
anatomica di Schwartze (lj, «che, anche nelle infiammazioni 
acute intensissime della cassa del timpano , esiste soltanto per ec¬ 
cezione una simultanea iperemia del labirinto ». Queste iperemie al 
contrario sono state osservate contemporaneamente ad iperemia ed 
a ristagno di sangue nello interno della scatola cranica; quindi, 
in diverse malattie generali febbrili , come il tifo e la tubercolosi 
acuta, ed inoltre in quei disturbi della circolazione, i quali hanno 
la loro ragione di essere nel cuore e nei polmoni, ovvero sono pro¬ 
dotti da compressione sulle vene del collo e sui seni cerebrali. Sotto 
tali condizioni, possono aversi ancora ecchimosi e persino emor¬ 
ragie nel labirinto membranoso. 

Per quel che riguarda la esistenza di una infiammazione puru¬ 
lenta nelle cavità del labirinto, in tutti i reperti necroscopici di 
questo genere che si hanno finora, essa si è trovata accanto o ad 
una suppurazione nella cassa del timpano , o ad una infiltrazione 
purulenta nelle membrame cerebrali , cosichè la questione della 
esistenza di una suppurazione primitiva ed indipendente del labi¬ 
rinto , vale a dire di una otite purulenta interna genuina , dal 
punto di vista anatomico , deve considerarsi tuttavia come non 
risoluta. « Con infiammazioni recenti del labirinto gli ammalati 
muoiono molto di rado, epperò soltanto un accidente può gettar luce 
sulla oscurità anatomica » (2). Siccome abbiamo già visto disopra 


ad ogni modo parlano di certe piccole vene ed arterie della cassa del timpano, le 
quali vanno nel labirinto attraverso la membrana della finestra ovale o della ro¬ 
tonda, e Po li tzer ultimamente (Arch. f. Ohrenheilk. 1876, XI, p. 237) sopra 
alcuni preparati di tagli trasversali del promontorio crede di essersi perfettamente 

convinto di una diretta comunicazione vasale fra la cavità del timpano ed il la¬ 
birinto. 

(1) a. a. 0. p. 120. 

(2) Schwartze a. a. 0. p. 120. Anche il caso recentemente descritto dallo 
Schwartze (Aech. f. Ohrenh. XIII, p. 112) in una sifilitica della età di 30 
anni come « infiammazione purulenta acuta primaria del labirinto », non mi pare 
assolutamente bene dimostrato, inquantochè quivi si trovò pure una meningite dif¬ 
fusa tanto della convessità, quanto della base del cervello, la quale può dirsi as- 
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nei cadaveri di bambini con raccolta di marcia nella cassa del tim¬ 
pano si trovò pur anche , sebbene poche volte , del pus nel labi¬ 
rinto. Un grado più leggero d’inflammaz ione in forma di infiltra¬ 
zione parvicellulare del labirinto membranoso, contemporaneamente 
ad otite media purulenta acuta, l’ha trovato Moos in alcuni casi 
consecutivi a tifo, scarlatta e vajuolo (1). Del resto, che , in una 
suppurazione cronica dell’orecchio medio, 1 infiammazione propa¬ 
gasi non di rado alla cavità del labirinto, sia per una fistola ca¬ 
riosa, ovvero mediante una perforazione della membrana delle fi¬ 
nestre; noi lo abbiamo egualmente accennato di sopra. 

Tenuto conto della marcia che si ritrova qualcne volta nel labi- 
rinto devesi qui considerare anche la sordità della meningite ce¬ 
rebrospinale epidemica, la quale cerca a preferenza le sue vittime 
fra’bambini e produce casi innumerevoli di sordomutismo. Quanto 
ciò sia frequente , lo ha già accennato E m m i n g h a u s nel se- 
condo volume di questo libro. Ziemssen (2), nei 42 casi da ui 
osservati di crampi epidemici della nuca, vide manifestarsi 8 volte 
la sordità, dunque circa nel 20 % dei casi. D’ ordinario , già nel 
primo periodo del processo , gli infermi si lamentano di ronzio e 
di suono negli orecchi , a’ quali qualche volta si associano dolori 
auricolari, allucinazioni acustiche e per lo più una repentina dif¬ 
ficoltà di udito , bilaterale , duratura e completa ; molto, di rado 
essa sparisce nel corso dei primi mesi, totalmente o parzialmente; 
e del pari è eccezionale che venga attaccato soltanto un orecchio. 
Bene spesso inoltre rimane per lo spazio di mesi ed anche piu a 

lungo un’ andatura barcollante. . . ,, . 

Disgraziatamente non si hanno che poche relazioni esatte sul re¬ 
perto deodi organi uditivi in questi casi di sordità per meningite 
cerebrospinale. In alcuni casi si trovò esclusivamente.una infiam¬ 
mazione purulenta della cavità del timpano ; e specialmente pei 
casi in cui essa avvenne molto tardi (in un caso di Ziemssen 
al 25.imo giorno, con perforazione della membrana del timpano al 
36.imo), potrebbe quistionarsi se qualche volta non si sia trattato 
dei dannosi effetti , già innanzi lamentati , dell’ uso incauto delle 
applicazioni di ghiaccio. Merkel in un caso di sordità assoluta 
trovò l’orecchio destro senza alterazioni, e nel sinistro poi la ca¬ 
vità del timpano intatta, ma i canali semicircolari membranosi no¬ 
tevolmente tumefatti e rammolliti e nell’arcata anteriore una massa 
gelatinoso-purulenta. In due casi Arn. Heller (3) trovo , oltre 
ad una esigua quantità di pus nella cassa del timpano, la chioc¬ 
ciola, il vestibolo ed i canali semicircolari in uno stato avanzato 

solidamente che fosse stato il processo secondario. Dippiù la inferma,..sei giorni 
prima della morte, sentivasi ancor troppo bene col suo orecchio, perche 1 enomeni 
di vertigine, ecc. si potessero riferire soltanto al pus raccolto nel labirinto, àe - 
fezione avesse cominciato con una repentina perdita dell’udito, allora certamen e 
il punto di partenza dell’intero processo avrebbe dovuto riporsi in una in ani¬ 
mazione purulenta del labirinto. 

(1) Arch. f. Augen — und Ohrenheilk. vel. Y, p. 221. . 

(2) « Meningitis cerebrosp. epidemica » nel suo Manuale di Patologia e 

pia speciale. II, 2 1874, p. 675 e 680. # ... , • 

(3) Zur anatom. Begrundung der Gehòrstòrungen bei Meningitis cerebrospina- 

lis. « Deutsches Arch. f. klin. Medizin 1867, voi. Ili p» 482. 
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di infiammazione purulenta. *— Sorge ora l’importante quistione se 
questa forma di otite interna purulenta debba considerarsi come 
un processo che si sviluppa indipendentemente , accanto alla in¬ 
fiammazione delle membrane cerebrali e spinali; o se piuttosto debba 
ritenersi che l’infiammazione purulenta delle meningi di per sè stessa 
non si propaghi che indentro, e si sia diffusa nel labirinto lungo il 
neurilemma del nervo acustico. Heller, poggiandosi sul reperto 
del nervo acustico, il quale in entrambi i casi si mostrò infiltrato 
di pus (ed anche sugli esperimenti di injezione con soluzione di 
carminio dal porus acusticus internus), si pronunzia piuttosto per 
l’ultimo modo di vedere ; ma d’ altra parte concede che le ecchi¬ 
mosi le quali si trovarono nelle cavità del labirinto, possano par¬ 
lare piuttosto per disturbi di circolazione nell'orecchio interno e 
per un processo infiammatorio svoltosi quivi in un modo primario 
e che produsse la marcia in loco. In un caso sezionato da A. L u- 
cae (1) si rinvenne, oltre ad una leggera injezione della mucosa 
timpanica, da ambo i lati , una infiammazione purulenta del labi¬ 
rinto, che L u c a e ritiene per genuina e non vuole attribuire ad 
una semplice penetrazione di marcia dalla base del cranio. Disgra¬ 
ziatamente nei tre casi citati, dove l’organo dell’udito fu oggetto di 
un esame accurato, si tratta non di bambini, ma di individui adul¬ 
ti. Nel maggior numero dei casi di sordità consecutivi a crampi 
nucali, questo esito viene attribuito alla esistenza di estese lesioni 
nelle meningi ed al riempimento di liquido purulento frequente a 
trovarsi nel quarto ventricolo cerebrale. 

Continuando la esposizione delle alterazioni finora dimostrate 
anatomicamente nell’orecchio interno, esiste ancora uno scarso nu¬ 
mero di epicrisi, in cui nel labirinto si ritrovarono gli esiti orga¬ 
nizzati di processi infiammatorii antichi sotto forma di ispessimenti 
ed atrofìe, di parziale neoformazione e di degenerazione grassa, di 
detrito e di calcificazione , senza che fosse possibile una separa¬ 
zione casuistica di questi dati (che in parte non hanno se non un 
mediocre fondamento), a seconda della età infantile o della adulta. 
Trattasi per lo più di reperti accidentali, senza che si possegga nulla 
di esatto (se pur qualcosa si ha) intorno alla storia clinica e spe¬ 
cialmente intorno alla facoltà uditiva delle rispettive persone. Al 
contrario manca finora completamente la dimostrazione anatomica 
per certi casi, in cui la necessità clinica ci costringe a cercare la 
ragione di una rapida o repentina perdita dell'udito o per lo meno 
di una profonda diminuzione dello stesso in una affezione acuta 
dell’apparecchio senziente del suono e quindi dello apparecchio 
nervoso. I processi patologici acuti nella cassa del timpano decor¬ 
rono, per quanto si sappia, soltanto con notevoli e per lo più ob¬ 
biettivamente dimostrabili fenomeni di infiammazione e di essuda¬ 
zione ; essi inoltre possono soltanto fino ad un certo grado dimi¬ 
nuire la facoltà dell’ udito. — Sventuratamente ci manca ancora 
assolutamente ogni netta demarcazione della linea di confine , al 
dj là della quale le ragioni della debolezza dell’ udito si debbono 
ritrovare , secondo il grado di interessamento, della funzione , in 


(1) « Eiterige Entziindung des inneren Ohres bei Meningitis cerebrospinalis ». 
Arch. f. Ohrenkeilkunde 1870. voi. V, p. 188. 



103 Malattie dell’ orecchio interno o laberinto. 

una affezione della espansione dello acustico nel labirinto, ovvero in 
una malattia centrale, ed al di qua della quale si tratta invece di 
processi essudativi nella cassa del timpano, e di disorganizzazioni 

sulla finestra ovale e sulla rotonda. 

Ancor maggiore difficoltà ci offre la diagnosi differenziale tra 1 

processi acuti meningitici od, in generale, intracranici da una par¬ 
te, e i processi purulenti nel labirinto dall’altra, inquantochè non 
solo ad entrambi è comune una diminuzione repentina ovvero an¬ 
che una sospensione completa della facoltà uditiva, ma per dippiu 
tanto neH’una quanto nell’ altra localizzazione si trova una intera 
serie di fenomeni proprio uguali. — Così non di rado vengono in 
osservazione dei bambini, i quali prima sentivano proprio bene o, 
per lo meno , stando al loro modo di esprimersi, evidentemente 
non potevano sentir male , e che intanto , in seguito ad un forte 
raffreddamento, od anche senza di questo, subitaneamente, sotto un 
vomito violento, che talvolta dura dei giorni, ammalano con febbre 
e con segni più o meno pronunziati di dolore e con elevazione della 
temperatura del capo, il quale inoltre talora è tirato allo indietro 
e conficcato nei cuscini.—Questo stato febbrile, in cui la coscienza 
ora è semplicemente offuscata, ora invece più o meno a_ lungo so¬ 
spesa, decorre sempre con notevoli fenomeni cerebrali, i quali ta¬ 
lora sono di una natura piuttosto depressiva, tal altra invece più 
eccitativa e delirante.—Quando il bambino, dopo un certo numero 
di giorni, qualche volta dopo 3-8-10 giorni, comincia a ritornare 
in sè stesso, allora sorprende di scovrire in lui una sordità bila¬ 
terale, per lo più completa, oltre di cui viene accusato spesso un 
sentir di musica o suon di campane, in breve delle sensazioni acu¬ 
stiche subiettive.—11 bambino si rifà relativamente presto dei « fe¬ 
nomeni cerebrali » , astrazion facendo che , dopo un certo tempo, 
si manifesta sovente, per alcuni giorni, una leggera febbre ricor¬ 
rente; ma rimane frattanto, per settimane o per mesi, un andatura 
fortemente barcollante, con una sorprendente tendenza ad andare 
in avanti, senza che gli ammalati, ( a cui si possono far capire le 
dimande) potessero accusare vertigine con movimento degli oggetti 
innanzi agli occhi, e senza che esistessero fenomeni paralitici di 
qualsiasi genere. In pochissimi casi diminuisce la sordità, origina¬ 
riamente completa; per lo più essa rimane inalterata, e nei bam¬ 
bini che ancora non parlano o parlano soltanto da poco tempo , 
porta seco puranche mutolezza ; adunque uno stato di sordomuti¬ 
smo, il quale, se i bambini sono già alla portata di capire e spe¬ 
cialmente se essi possono già leggere , può , sotto una cura ben 
diretta, dileguarsi o, per lo meno, diminuire. 

Or che cosa dobbiamo noi pensare di questo processo morboso, 
che non è punto raro , ma di cui sgraziatamente non possediamo 
alcuna relazione necroscopica; e dove dobbiamo noi rappresentarci 
indovato il prodotto patologico ? (1). Vediamo dapprima fino a che 
punto esistono osservazioni somiglianti presso gli adulti. 


(1) Voltolini, il quale nel numero di prova del Monatschrift fiir Olirenheil- 
kunde (ottobre 1867), sotto il titolo « die acute Entziindung des hàutigen Laby- 
rinthes, gewoknlich irrthumlìch fiir Meningitis gelialten )), descrisse per la prima 
volta questa forma morbosa, credeva « di potere stabilire con sicurezza una dia- 
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Nell’anno 1861 Meni è re, abilissimo otojatra in Parigi, richia¬ 
mò P attenzione sopra una forma morbosa, la quale si manifesta 
con vomito, vertigine, intenso ronzio agli orecchi e fatti di deli¬ 
quio, e che oltre ad una duratura sordità o per lo meno una enorme 
difficoltà di udito, fa residuare ancora una durevole incertezza nel 
camminare e nello star fermo (1). In questa affezione, che si ap¬ 
palesa col quadro di una congestione cerebrale apoplettiforme, trat¬ 
tasi , secondo M e n i è r e , con probabilità di un processo patolo¬ 
gico nel labirinto e specialmente nei canali semicircolari ; ed in 
ciò egli si riferiva all’autopsia di un caso di questo genere, morto 
al quinto giorno , dove il cervello , il midollo spinale e lo stesso 
orecchio si mostrarono sani insino ai canali semicircolari, i quali in¬ 
vece erano riempiti di linfa rossa plastica; e si riportava inoltre ai 
noti esperimenti di F 1 o u r e n s, il quale, in seguito alla estirpazione 
dei canali semicircolari nelle colombe e nei conigli, osservò perdita 
evidente del senso dell’equilibrio nello andare e nello stare, con 
frequente tendenza a precipitarsi. Frattanto, una affezione dei soli 
canali semicircolari, i quali , come si sa , non contengono se non 
nelle loro ampolle rami del nervo acustico, non potrebbe certamente 
spiegare la sordità nella malattia in discussione. Al contrario è 
•bene stabilito da molteplici osservazioni che, per lesioni traumati¬ 
che del Labirinto, anche nell’uomo si producono i sintomi descritti 
dal Menière (2). Ma d’altra parte gli stessi fenomeni (come ab¬ 
biamo già in parte veduto) si osservano (fino ad un certo punto ed 
in un modo transitorio) anche ne’processi essudativi de la cassa 
del timpano, come pure nella intensa pressione di cerume o di una 
colonna liquida fredda sopra la membrana del timpano. In tutti i 
modi sarà bene, anche negli adulti, di non parlar così subito di 
« Malattia del M e n i è r e » , poiché questa , come affezione del 
Labirinto , si sottrarrebbe ad ogni cura; ma di parlar piuttosto del 
gruppo dei sintomi del Menière, perchè questi nel fatto possono 
ben essere prodotti da malattie periferiche, rimosse le quali, di re¬ 
gola, anche 1 udito si migliora. — Queste affezioni del resto molto 
di rado sono bilaterali ; ordinariamente invece viene prima attac¬ 
cato un orecchio e poi, dopo molti anni, l’altro. 

Anche nei bambini noi dobbiamo certamente guardarci dal de¬ 
ciderci a bella prima, vedendo i sintomi del Menière, per una 
affezione localizzata al dilà dell’orecchio medio; tanto più che per 
la febbre e per lo impegnamento del sensorio che elevasi fino a 
perdita della coscienza e delirio, il giudizio sopra il potere uditivo 
residuale può di leggieri essere disturbato. Se però, come nel quadro 
morboso sopradescritto, anche alcune settimane dopoché il sensorio 
ridiventa libero, la funzione uditiva è ridotta ad un minimo ovvero 


gnosi dai puri sintomi». «Non può esistere alcun dubbio, che nella nostra ma¬ 
lattia è distrutto il labirinto » etc. Vedi inoltre sulla « Otitis intima s. labyrin- 
thica» Voltolini ibidem 1868 N. 6 e 1870 N. 7 e 8; indi Reichel nella 
Beri. klin. Wochenschr. 1870 N. 24. 

(1) Gazette méd. de Paris 1861 p. 29, 55, 88, 239, 379 e 597. Per maggiori 
dettagli al riguardo vedi nei Trattati di otojatria, per es: in quello dell’Autore 
p. 538-543 della sesta edizione. 

(2) PolitzeT nell’Arcliiv. f. Ohrenkeilkunde II, p. 88 e Schwartze ibi¬ 
dem XII, p. 132. 
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è perfettamente annientata , allora la diagnosi non può che oscil¬ 
lare fra un processo essudativo nel Labirinto ed un processo simile 
nello interno della scatola cranica; e propriamente parlerà per una 
suppurazione non solo l’intero decorso febbrile, ma altresì il fatto 
che frequentemente dopo lo stadio acuto, anche in seguito a pause 
di più giorni, torna a ristabilirsi per lungo tempo una certa eleva¬ 
zione della frequenza del polso e della temperatura. 

Orbene se si paragonano i sintomi della forma morbosa in que¬ 
stione, mediante cui i bambini divengono sordi in un modo acuto 
sotto la sintomatologia del Meni è re, con il quadro a tutti noto 
della meningite cerebro-spinale epidemica, inquantoche anche dopo 
di questa rimane la sordità; ad ognuno che non abbia giudizu pre¬ 
concetti, certamente darà all’occhio la grandissima rassomiglianza. 
Noi troviamo quasi gli stessi disturbi e le stesse_ manifestazioni 
morbose, soltanto che nella nostra affezione essi si presentano in 
un orado molto mitigato ed accorciato , dappoiché 1 bambini non 
muoiono mai, ma invece si rianno relativamente presto; ed inoltre 
mancano i fenomeni spinali ed il carattere epidemico. Sottratta 
dunque la differenza, rimarrà una meningite acuta in piccolo, vale 
a dire una infiammazione purulenta limitata ad un piccolo territo¬ 
rio degli involucri cerebrali o del rivestimento delle cavita cere- 

br*cil 1 

Ammesso il precedente ragionamento, parrai avere tutte le ra¬ 
gioni per ammettere un processo localizzato nel quarto ventrico o 
o almeno, nel pavimento di esso, la fossa romboidale ed U suo 
ependima. Nel riempimento purulento di questa cavita cerebrale 
nella infiltrazione purulenta del pavimento dì essa e del suo riv - 
stimento ricco di vasi, noi dovremo, in caso di crampi nucali epi¬ 
demici con reperto auricolare negativo, ricercare il sostrato ana¬ 
tomico della consecutiva perdita dell’ udito (1). E quivi noi trove- 

(11 Quando Ziemssen dice (a. a. 0. p. 681): « Spesso si è trovato nel pa¬ 
vimento del quarto ventricolo una macerazione purulenta, ed il nervo acustico col 
facciale avviluppato completamente da un essudato purulento, senza che in vita s 
fossero manifestati disturbi dell’udito», gli si potrebbe obbiettare se per avven¬ 
tura siffatta «macerazione., non fosse stata superficiale o se non sm da ritenersi 
come un fenomeno cadaverico; dappoiché sarebbe * 7 0 “>^e ^"cep.re un.* di¬ 
sorganizzazione cosi profonda nel pavimento del quarto ventricolo dal quale prò 

mLanò entrambi i nervi acustici , insieme ad una ‘XT^derXÌ- 

di questi È vero che anche La dame (Symptomatik und diagnostik der Hirn 

geschwulste. Wiirzb. 1865. p. 55) riferisce quattro casi di tumori^ del <!““£” - 
triodo in cui non fu notata sordità di sorta. Ma , astrazion facendo che in due 
di questi casi si trattava di neoplasmi unilaterali, i quali avrebbero potuto al piu 
agiro soltanto sopra uno dei nervi acustici, e che la sordità unilaterale può sfug¬ 
ge benissimo al medico e all’ammalato, noi già sappiamo con quanta frequenza 
i tumori cerebrali decorrono senza sintomi di sorta durante la vita. In questi fat 
che'solo al principio possono recar sorpresa, e che L a d a m e stesso tratta com- 
netentamente (p. 3 5) una grandissima importanza l’ha certamente la crescenza pei 
lo più lentissima di questi tumori. La sostanza cerebrale può abituarsi senza re - 
zione ad una pressione, che, insorgendo rapidamente, avrebbe prodotto Perturba 
zioni dello intero organismo , quand’essa invece aumenta ^damente. Ma e ben 
diverso il pensare ad una infiammazione purulenta intensa del pavim. 
ventricolo, ovvero ad uno idrocefalo acuto dello stesso , senza un ™P e 8 , 
positivo della funzione del nervo acustico. In un caso in cui Forster tro o un 
cisticerco della grossezza di una noce nel quarto ventricolo, sul cui pavimento ap- 


/ 
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remo pure la spiegazione della sordità sempre bilaterale nella no¬ 
stra forma morbosa. 

Questa costante bilateralità parla, a mio credere, nel modo più 
convincente, contro di una affezione infiammatoria del labirinto, la 
quale invece si può ammettere piuttosto allorquando un orecchio 
solo diventa sordo cogli anzidetti fenomeni, precisamente come suc¬ 
cede spesso negli adulti. Le due cavità timpaniche stanno fra loro 
in una ben determinata connessione, dappoiché il loro rivestimento 
è una continuazione della mucosa faringea, ed inoltre le due trombe 
sono influenzate dallo stato e da tutti i processi dello spazio naso¬ 
faringeo; epperò, in una malattia intensa, come per es: nella scar¬ 
latta, si vedono avvenire con una enorme frequenza infiamma¬ 
zioni bilaterali della cassa del timpano. Ma i due labirinti invece 
sono completamente indipendenti l’un dall’ altro per ciò che sia 
vascolarizzazione e provvenienza dei loro tessuti. Soltanto una 
parte dei due labirinti si origina direttamente da una sorgente co¬ 
mune , e sono i nervi acustici, i quali provengono dalle strie acu¬ 
stiche, ad ambo i lati della linea mediana del pavimento dell’im¬ 
pari quarto ventricolo. Qualsiasi disorganizzazione acuta, intensa, 
in questa cavità situata alla superficie posteriore della midolla al¬ 
lungata, e specialmente una essudazione od infiltrazione purulenta 
dovrà necessariamente agire nello stesso tempo sui due nervi acu¬ 
stici, e diminuirà od annienterà la conduzione dell’organo centrale 
del senso dell’udito infino a’due labirinti. Gli altri fenomeni, i co¬ 
siddetti sintomi del M e n i è r e, si potrebbero spiegare senza diffi¬ 
coltà per la irritazione o distrazione, che i due nervi acustici sof¬ 
frono alla loro delicata origine (1), e che dovrebbe sicuramente agire 
in maniera perturbatrice anche sopra il contenuto del labirinto. 

Come argomento principale contro l’ipotesi di una origine cen¬ 
trale o , in generale , intracranica della malattia in quistione , i 
fautori dell’ otite purulenta interna o labirintica adducono anzi¬ 
tutto la mancanza di ulteriori fenomeni di paralisi, e poscia spe¬ 
cialmente il rimanere intatto del nervo facciale , il quale pur si 
trova sempre in immediata vicinanza dell’ acustico e decorre in 
compagnia di esso dalla midolla allungata fin dentro alla rupe del 
temporale. Con un esame alquanto accurato dei fatti anatomici e 
letterarii, di cui qui si tratta, avrebbe potuto a mala pena sfug¬ 
gire a questi signori che tali fatti parlano piuttosto a favore che 


piattito « non si poteva riconoscere più alcuna traccia della origine dello acusti¬ 
co m, nulla può dirsi riguardo all’ udito, giacché a 1* ammalato entrò nello Spe¬ 
dale coi fenomeni di una grave compressione cerebrale e mori con essi , prima 
che si fosse potuta stabilire una diagnosi esatta ». ( Wiirzb. med. Zeitschr. III. 
1862, p. 192). 

(1) Brown Séquard spiegò già (Gaz. hebdom. 1861. N. 4) le osservazioni 
del Flourens come effetti della distruzione che soffre il nervo acustico negli 
esperimenti. Anche secondo il Bòttcher (Arch. f. Ohrenheilk. IX. p. 1) i fenomeni 
del Flourens dipenderebbero non dalle lesioni del Labirinto membranoso, ma da 
altri processi collegati al modo come si è operato finora. — Del resto le vertigi¬ 
ni, i disturbi di coordinazione, V andatura incerta e la sordità sono sintomi che 
si hanno anche nei tumori del cervelletto , il quale si trova immediatamente al 
disopra del quarto ventricolo (Obernier, Geschwiilste des Gehirns nel Trattato di 
Ziemssen XI. voi. I. 1876. p. 232). 
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contro di un processo localizzato al di là del labirinto. Anzitutto 
per quel che riguarda la mancanza di altre paralisi, ciò non vor¬ 
rebbe dimostrare se non che raffezione più intensa della sostanza 
cerebrale e nervosa deve essere assolutamente circoscritta ad una. 
regione, dalla quale, all’infuori, dei due acustici, non partono altri 
nervi; or questa regione non può essere che la fossa romboidale, 
da cui traggono origine esclusivamente e soltanto i nervi acustici. 
Del resto nella meningite cerebrospinale epidemica, secondo Zie m- 
s s e n, (p. 675) le paralisi centrali sono affatto rare, stando a quello 
che si può. constatare. Riguardo poi al restar liberi dei nervi fac¬ 
ciali, bisogna ricordarsi un poco de’ vecchi nomi di portio dura e 
portio mollis, che furono dati una volta al nostro facciale ed acu¬ 
stico , considerandoli come rami diversi di un unico e medesimo 
tronco nervoso; non recherà quindi meraviglia se il primo compor¬ 
tasi più resistente del secondo. Ed è così che in tutte le relazioni 
di sordità in seguito a crampi nucali si fa notare marcatamente 
la grande differenza fra il modo di comportarsi del nervo acustico 
infiltrato di marcia e quello del nervo facciale, che rimane intat¬ 
to (1). Parimenti lo Ziemssen fa espressamente osservare che 
in tutti i suoi ammalati i quali divennero sordi in seguito a crampi 
nucali, la funzione del facciale rimase intatta. Appunto il rimaner 
libero del facciale e V essere attaccato assolutamente il solo acu¬ 
stico, il quale subito dopo aver lasciato la fossa romboidale si as¬ 
socia al facciale, ci dice che il punto di partenza in quistione deve 
ricercarsi prima dell’ accoppiamento dei due nervi, adunque alla 

origine del facciale nel quarto ventricolo. 

Io conosco benissimo che con questa ipotesi, secondo cui il pro¬ 
dotto patologico nella malattia in quistione devesi ricercare nella 
origine comune dei due nervi acustici, a priori si guadagna ben poco. 
Oltreché io non posso fino a questo momento addurre alcuna ossei- 
vazione anatomica di leptomeningite o di idrocefalo acuto , localiz¬ 
zato prevalentemente od esclusivamente nel quarto ventricolo e 
nel suo ependima. Dippiù non si deve dimenticare che questa ca¬ 
vità del cervello mette in comunicazione non solo il canale della 
midolla spinale cogli altri ventricoli, ma anche questi ultimi con 
lo spazio sottoaracnoideo, per cui diffìcilmente essa può imaginarsi 
come affatto separata tanto in condizioni sane che morbose. Fino 


(1) Così Heller dice nella prima epicrisi: (( 11 nervo acustico ed il facciale 
sono d’ ambo i lati nel Porus acustico int. cospersi di densa marcia. All esa¬ 
me microscopico , si trova una notevole differenza nel modo di comportarsi dei 
due nervi ; mentre tra’ fasci del facciale si trovano soltanto poche cellule di pus, 
quelli invece dello acustico , come pure le cellule ganglionari dello stesso sono 
fittamente circondati dalla medesima )). — E nella seconda epicrisi : u II nervo 
acustico infiltrato di corpuscoli di pus, i suoi vasi fortemente riempiti, in alcuni 
punti delle ecchimosi tra’ fasci ; parimenti le sue cellule ganglionari circondate 
da per ogni dove da cellule purulente; i fasci nervosi ben conservati. Nel facciale 
si trovano tanto poche cellule purulente che si può quistionare se invece non 
vi sieno pervenute dallo esterno. Gli stessi fatti nei due organi uditivi ». Lo 
stesso riferisce Lucae : « Tanto nel ramo cocleare , quanto nel vestibolare dello 
acustico, fra’ fasci si trovano numerose masse purulente , cellule purulente ed in 
parte cellule granulari. 1 fasci stessi alquanto torbidi, ma del resto di un aspetto 
completamente normale. — I fasci del facciale al contrario affatto normali, e fra 
di essi osservansi soltanto scarse cellule purulente ». 
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all’ acquisto di una dimostrazione anatomica quindi noi restiamo 
sempre innanzi ad un enigma , il quale finora fu spiegato in un 
modo molto comodo, ma però soltanto apparente col dogma della 
otite purulenta interna o labirintica, annunziato nel tuono dell’in- 
fallibilità, ma scientificamente privo di ogni fondamento. 

Continuiamo adesso le nostre considerazioni sopra quei disturbi 
dell’udito, i quali, per mancanza di alterazioni dimostrabili nelle 
parti periferiche , ovvero per ragioni di probabilità debbono rite¬ 
nersi come effetti di anomalie nell’apparato nervoso. Queste pos¬ 
sono essere specialmente le ragioni per cui bene spesso dei bam¬ 
bini, e per lo più quelli i quali si sviluppano con una straordina¬ 
ria lentezza sotto ogni rapporto, cominciano a parlare quanto mai 
tardi , e nella loro favella fanno dei progressi sorprendentemente 
meschini. Non di rado è solo dopo lungo tempo che i genitori ed 
il medico pensano in questi casi all’udito, il quale allora, anche 
ad un esame superficialissimo , si mostra considerevolmente defi¬ 
ciente. Se l’orecchio viene esaminato esattamente da un uomo del¬ 
l’arte, non è mai possibile pronunziarsi con sicurezza sull’esistenza 
di alterazioni dell’ orecchio medio , le quali si originarono nella 
prima età o possono essere anche congenite. Esistono nondimeno 
dei casi in cui è possibile pronunziarsi con grande probabilità per 
un difetto congenito ed una mancanza di sviluppo nell’ apparecchio 
acustico nervoso ovvero nel centrale. Questi sono quei casi in cui 
la conformazione del cranio è strana e lo stesso sviluppo spiri¬ 
tuale o la facoltà di progredire del bambino sono meschini ; e spe¬ 
cialmente quelli in cui nella famiglia e massime fra’ fratelli esi¬ 
stono altre anomalie ed affezioni congenite , che debbono riferirsi 
al sistema nervoso centrale, come l’imbecillità, l’epilessia, il sordo- 
mutismo. Non di rado, fra queste molteplici affezioni di famiglia, 
può ritrovarsi per fondo una antica sifilide dei genitori ; giacché 
alla lue bisogna indubbiamente attribuire una grande importanza 
nella etiologia delle malattie auricolari, e principalmente delle sor¬ 
dità e delle durezze di udito di altissimo grado. Con ciò non è 
detto affatto che in questi casi si possa generalmente raggiungere 
qualche cosa con le cure specifiche. Più spesso è indicato di ten¬ 
tare il metodo di cura già descritto a proposito del catarro cronico 
dell’orecchio medio, allorquando si trovano dei punti di appoggio 
per quest’ultimo nel reperto dell’orecchio, del naso e del faringe, 
o nella variabilità e nella diminuzione incipiente della facoltà udi¬ 
tiva. Non raramente , con questo metodo di cura si può ottenere 
dippiù di quello che si sarebbe potuto aspettare a prima vista. In 
tutti i modi, accanto al difetto congenito, possono essersi stabilite 
ancora alterazioni catarrali , che hanno una certa parte nella de¬ 
bolezza esistente di udito , e , quando si agisce sulle medesime 
migliorandole o riducendole a guarigione completa, è possibile che 
già si apporti un qualche giovamento. Oltracciò l’esperimento tera¬ 
peutico ben condotto può di regola farci comprendere fino a che 
punto nell’ orecchio medio esistono , in generale, dei processi non 
capaci di miglioramento. Quanto più deficiente e più immodificabile 
è 'udito, tanto minore probabilità di risultato naturalmente ci ga- 
rentisce per l’avvenire un siffatto trattamento. 

Se in questo stato di deficienza di conoscenze positive delle ma- 
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lattie dell’apparecchio acustico nervoso noi ci rivolgiamo a con¬ 
siderazioni generali sulla frequenza presumibile delle medesime, 
e2 li è ben certo che nella età infantile esiste una predisposizione 
alle malattie cerebrali. E poiché il labirinto, riguardo ai suoi nervi 
ed ai suoi vasi, sta in diretta dipendenza dal cervello, cosi in que¬ 
sta età si svilupperanno sicuramente con maggior frequenza di 
quello che si può ammettere nell’adulto, delle affezioni secondarie 
del labirinto , .prodotte da malattie del contenuto del cranio. Noi 
abbiamo già visto-quanta poca sicurezza anatomica ci sia a questo 
proposito. Di malattie primarie ed isolate del labirinto noi non sap¬ 
piamo quasi nulla di sicuro, e del resto, stante la posizione indi¬ 
pendente che il labirinto occupa rispetto alle altre parti dell orec¬ 
chio, e secondo tutte le induzioni di probabilità, che ci e permesso 
fare per la nostra esperienza sullo analogo apparecchio visivo , 
tali malattie debbono a priori essere relativamente rare tanto nel 
bambino , quanto nello adulto. D’ altra parte è certo (siccome le 
precedenti considerazioni ci hanno insegnato) che 1 orecchio medio 
nella infanzia è quanto mai soggetto a molti e frequenti perico 1 
di ammalare, e le conseguenze di questa grande soggettività si di¬ 
mostrano in buona parte anche nel cadavere. Finalmente e inne¬ 
gabile che il labirinto e l’apparecchio nervoso sottraggonsi quasi 
del tutto ai nostri tentativi terapeutici diretti, i quali invece nel¬ 
l’orecchio medio, fino a tanto che non si tratta, di vera disorga¬ 
nizzazione, possono, di regola, giovare ben molto. Sarebbe dun¬ 
que più equo, sia dal lato scientifico che umanitario, in tutti 1 casi 
dubbii, fino a tanto che esiste qualche punto di appoggio a favore 
della presenza di alterazioni catarrali, attenersi preferibilmente a 
queste ultime e praticare dei tentativi terapeutici massimamente 

in questo senso. . , , , . 

Nei processi nervosi di antica data bisogna completamente rinun¬ 
ziare a questi tentativi; ma nei processi recenti tanto piu torna op¬ 
portuno il praticare delle sottrazioni sanguigne, delle derivazioni, 
e l’impiegare dei risolventi locali e generali, come pure lo adope¬ 
rare più tardi l’elettricità sotto l’una o l’altra forma, mquantoche 
talvolta vedesi il potere uditivo migliorarsi anche da se medesimo, 
fino ad un certo grado; e quindi non sempre si deve a priori am¬ 
mettere un processo assolutamente inguaribile. 

V II cnrrflnmntismn. 


Le stesse alterazioni anatomiche, che nell’età più avanzata pro¬ 
ducono semplice sordità od una difficoltà di udito di alto grado , 
quando si stabiliscono nel feto o nel piccolo bambino, impediranno 
per giunta anche lo sviluppo della parola, o, se il bambino e già m 
grado di parlare, produrranno finanche la perdita della favella. In 
entrambi i casi il bambino diventa sordomuto. Secondo l’epoca m 
cui si origina il difetto dell'udito, si suol distinguere un sordomu¬ 
tismo congenito ed un sordomutismo acquisito. Nella maggioranza 
dei casi però non si può stabilire con esattezza se la sordità nel 
fatto esisteva già nei primissimi mesi dopo della nascita , ovve- 
ro si è cominciata a sviluppare nel corso del primo od anche del 
secondo anno di vita ; giacché le attestazioni dei genitori sopra 
il primitivo potere uditivo de’ loro bambini poggiano in genera- 
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le su dati molto incompleti , e raramente capaci di dimostrazio¬ 
ne ; ed oltracciò non pochi genitori non credono mai o per lo 
meno non vogliono convenire che il loro bambino sia venuto al 
mondo con un difetto così ignominioso. (Già lo stesso pensiero di 
una tale possibilità può delle volte venire attribuito al medico come 
indiscretezza). Or siccome i bambini, che hanno perduto l’udito in 
una età in cui, secondo natura, non possono ancora parlare, si 
comportano, relativamente allo apprendere più tardi la parola ascol¬ 
tata, nè più nè meno degli altri i quali nacquero sordi ; così sarebbe 
giusto, oltre al sordomutismo congenito, — per quanto è possibile 
ammetterlo,— distinguere un sordomutismo acquisito precocemente, 
vale a dire prima dello avere appreso la parola; o, più giustamen¬ 
te, riunire assieme queste due forme ; ed in secondo luogo sepa¬ 
rare dalle medesime un sordomutismo acquisito più tardi, a cui 
appartengono quegli ammalati, i quali potevano già parlare prima 
che avessero perduto l’udito. A mio avviso, sarebbe pratticamente 
importante e ci accosteremmo sicuramente dippiù alla verità , se 
nelle indagini mediche riguardo all’ epoca di origine del sordomu¬ 
tismo si rivolgessero anzitutto ai genitori queste dimande: Ha il 
bambino potuto mai parlare? e fino a che punto? —quest'ultimo, 
perchè i genitori ben volentieri prendono per « parlare » la emis¬ 
sione dei suoni naturali di pa—pa—-pa o ma—ma—ma. Se si de¬ 
duce che il bambino veramente ha già parlato , si noti poscia a 
che età e per qual malattia l’udito andò perduto e quanto tempo 
esso durò , prima che fosse lesa la facoltà della parola articolata. 

Il numero dei sordomuti è molto considerevole ed al riguardo i 
diversi paesi si comportano diversamente. In generale prepondera 
alquanto il sesso maschile. Secondo Giorgio Mayer , Direttore del 
R. Ufficio di Statistica in Baviera (1) fra tutti i 206 milioni di abi¬ 
tatori della Terra , di cui si ha contezza, si riconoscono 152, 751 
sordomuti (2). E la quota de’sordomuti nell’Europa raggiunge la 
media ben grande del 7,81, laddove quella degli Stati Uniti dell’A- 
merica del Nord ammonta soltanto al 3,82 per ogni 10.000 abitanti. 
Con una quota molto esigua di sordomuti appaiono i Paesi Bassi 
(3,35) ed il Belgio (4,39) ; al disotto della quota media stanno la 
Gran Brettagna (5,74), la Danimarca (6,20) , la Francia (6,26) , la 
Spagna (6,96) e 1’ Italia ( 7,34, sempre per ogni 10,000 abitanti ) ; 
mentre le aite cifre di sordomuti della popolazione Irlandese (8,25). 
Norvegiana (9,81) e Svedese (11,80) meritano una speciale atten¬ 
zione. Nella Germania si trovano 38,489 sordomuti di ambo i sessi. 
Adunque il 9,66 per ogni 10.000 abitanti. L’ Austria-Ungheria pos¬ 
siede 20,699 di questi disgraziati, e la grande media del 13,43, in 
seguito della enorme frequenza di questa affezione nei paesi au¬ 
striaci alpini , dove le medie salgono a 16—44. In tre circondarli 


(1) « Die Verbreitung der Blindheit, der Taubstummheit, des Blòdsinns und des 
Irrsinns in Bayern nebst einer allgemeinen internationalen Statistik dieser vier 
Gebrechen ». Monaco 1877. 

(2) Secondo He lift (Deutsche klinik 1857) il numero totale dei sordomuti in 
Europa soltanto, ad eccezione degli Stati turchi, allora raggiungeva digià la cifra 
di 145.000 1 Del resto già Meittner (1856, p. 82) fece notare la enorme discrepanza 
dei diversi dati statistici sul numero dei sordomuti. 
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di Karnthen e Salzburg si incontra nientedimeno che un sordomu¬ 
to su meno di 200 abitanti. Parimenti in Svizzera si trovano 6544 
sordomuti, adunque la media enorme di 24,52 per ogni 10.800 abi¬ 
tanti. « Le montagne di regola sono ricche di sordomuti , eppure 
non deve essere così; al contrario le pianure ed i paesi bassi sem¬ 
brano godere di una relativa immunità ». 

Più importanti diverrebbero questi dati statistici per il medico, 
se, oltracciò, fosse fatta la distinzione fra sordomutismo congenito 
e sordomutismo acquisito , o meglio fra sordomutismo stabilitosi 
prima della parola e sordomutismo stabilitosi dopo di questa. Si sa 
parimenti che il difettoso sviluppo deir udito e della parola presen¬ 
tasi come fenomeno parziale di una anomalia diffusa di sviluppo 
del cervello, e spesso anche del cranio e dell’intero scheletro, non 
solo nel vero cretinismo e nella imbecillità congenita pronunziata, 
ma altresi nei gradi minori di simil genere, che noi sogliamo de¬ 
nominare povertà di spirito e stupidità. D’ altra parte 1 individuo 
che acquista per tempo difficoltà di udito, o diventa sordo, andrà 
naturalmente incontro alla medesima debilitazione intellettuale ed 
insociabilità, se non entra assai per tempo in buone mani, vale a 
dire in uno stabilimento educativo adattato. Adunque una separa¬ 
zione proprio esatta fra imbecilliià e sordomutismo per più ragioni 
non si potrebbe che a mala pena effettuare. 

Il reperto anatomopatologico che noi conosciamo finora nel sor¬ 
domutismo , tanto congenito , quanto acquisito , non differisce so¬ 
stanzialmente da quello che si riscontra nel cadavere di altri in¬ 
dividui affetti da durezza di udito e sordità di alto grado. E que¬ 
sto è naturale; il processo per sè non ha nullo di specifico, e so¬ 
lamente r età, in cui ebbe luogo l’intenso disturbo funzionale, porta 
seco come speciale conseguenza la complicazione della perdita della 
favella, la mutolezza. Noi troviamo indicati quasi con la stessa fre¬ 
quenza processi estesi nella cassa del timpano , ovvero difetti di 
sviluppo nell’apparecchio conduttore del suono da una parte, ed 
anormalità nelle regioni più profonde, cioè nel Labirinto, nel nervo 
acustico o nel cervello, massime nella origine comune dei due acu¬ 
stici , il quarto ventricolo , dall’altra (I). Non di rado però, coi 
mezzi ordinarii di studio, non si riesce a scovrire veruno stato pa¬ 
tologico in qualunque di queste parti ; cosicché siamo costretti ad 
ammettere come unica spiegazione una fina anomalia nella strut¬ 
tura del cervello. Fra le malattie, che per lo più producono la sor¬ 
dità e quindi il sordomutismo nell’ età più avanzata, abbiamo 1’ otite 
acuta nella scarlatina, specialmente quando questa decorre accom¬ 
pagnata a difterite ; inoltre la meningite cerebrospinale epidemica, 


(1) Dati molto dettagliati su’reperti nei sordomuti si trovano in Fr. L. Meissner, 
« Taubstummheit und Tauhstummenbildung » (Heidelb. e Lipsia, 1856 p. 55 64 

e p. 133'—152). Meissner fu per 26 anni medico nell’eccellente Istituto dei sor¬ 
domuti in Lipsia ed il suo libro merita una speciale attenzione da chiunque si 
voglia istruire su questo oggetto. Lo stesso libro contiene ancora un Indice Let¬ 
terario di 53 pagine sopra il sordomutismo e le malattie dell orecchio in genere. 
M o o s, alla fine del suo « Klinik der Ohenkrankheiten » (Vienna 1^866), dà un 
quadro sinottico molto istruttivo dei dati ricavati dalle autopsie di 65 sordomuti, 
le quali in parte provengono dalla letteratura antica e furono già comunicate da 
Linke e da Toynbee; ed in parte sono raccolte dalla età moderna. 


Tròltsch, Malattie dell’organo uditivo. 117 

e quella affezione acuta, priva ancora di fondamento anatomico, 
che noi abbiamo detto disopra partire con probabilità dalla fossa 
romboidale e. che viene denominata ordinariamente meningite. A 
queste malattie si collegano pure le infiammazioni degli orecchi nel 
midollo e nel tifo. 

Bisogna guardarsi sopratutto dal considerare il sordomutismo 
come un fenomeno affatto isolato, esistente cioè senza correlazioni 
e nello stesso tempo privo di ogni differenza di grado, come suol 
farsi non raramente dai medici e dagli insegnanti dei sordomuti. 
Noi dobbiamo ricordarci che non di rado in una stessa famiglia , 
oltre al sordomutismo , congenito od acquisito, si incontrano an¬ 
cora dei vizii di udito di diverso grado , e per lo più intenso. 
Bisogna dunque convincersi anzitutto che fra’ « sordomuti » , o, 
per dir meglio, fra’ricoverati in un istituto di sordomuti, non tutti 
sono realmente sordi , vale a dire assolutamente privi dell’ udito, 
come pur troppo si suole ammettere giusta il suono della parola e 
secondo la credenza volgare. Invece la buona maggioranza di essi 
reagiscono ai rumori forti, che si producono in una certa vicinanza 
del capo, come il suonar di una campana, il batter delle mani, il 
soffiar con una tromba, e simili espedienti in cui entrano assolu¬ 
tamente in gioco delle vibrazioni aeree, risentite da’ nervi cutanei 
o da quelli della membrana del timpano. Molti anzi odono con tutta 
precisione i battiti di un poderoso orologio a ripetizione non solo 
coll’appoggiarsi di questo alla conca uditiva ed alle ossa del cra¬ 
nio, ma anche ad una certa distanza. Se a questi ammalati si parla 
nel condotto uditivo mediante un tubo acustico, se ne trovano non 
pochi, i quali distinguono perfettamente bene le vocali ed anche 
di quelli, i quali distinguono le consonanti, e quindi ripetono con 
tutta esattezza le parole. Se tali bambini, che hanno questa estrema 
durezza di udito, si fossero abituati per tempo alla conversazione 
orale mediante un tubo acustico, ovvero si fossero educati a par¬ 
larsi da sè medesimi nell’ orecchio regolarmente in cotal guisa; sa¬ 
rebbe stato loro agevolato in tutt’ altra guisa lo apprendimento della 
parola articolata , oppure si sarebbe potuto — trattandosi di una 
affezione auricolare acquisita tardi — conservare loro la favella fino 
ad un certo grado di intelligibilità. 

Rappresentiamoci per poco che il bambino, essenzialmente per il 
suo istinto di imitazione, venga indotto ad imitare i suoni eh’egli 
sente ed impari così gradatamente a parlare. « L’istinto della imi¬ 
tazione dei suoni nei bambini si risveglia ad epoche molto diffe¬ 
renti, e diversa è del pari la loro capacità ad imitare. Al princi¬ 
pio le parole del bambino che imita, non hanno di regola se non 
una lontana somiglianza con quelle che sono state pronunziate; ed 
il più delle medesime vengono comprese soltanto dagli astanti; però 
questo non tarda a migliorarsi con una crescente celerità. I bam¬ 
bini molto svegliati, già prima che finisca il loro primo anno, hanno 
acquistata una sufficiente destrezza. Altri non fanno concepire se 
non nella seconda metà del secondo anno ed anche più tardi la spe¬ 
ranza del parlare articolato e fanno progressi molto lenti » (1). Ciò, 


(1) Kussmaul , « Die Stòrungen der Sprache » nel Manuale dello Ziemssen 
XII. Appendice. Lipsia 1877, p. 48. 
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nel bambino che sente bene. Ma se ^ ^rdo e non mtend e nulla 

aì nnanto avviene e di quanto vien parlato intorno a lui , anoia 

mancherà puranche l’occasione al « riflesso uditivo » ed alla imita¬ 
rli anche i a puiauo u non è completamente sordo, ma sol- 

zione. Ed anche quanuo e c ii iiun t 

tanto di una grande durezza di udito, pur non sara che m oenpo 
S casi cheli suo cervello perverrà una impressione acustica di 
rilievo • e quindi la sua attività riflessa in ordine allo imitare quello 
che sente ^sarà ben raramente eccitata e nessuna occasione gli 
sarà offerta per un perfezionamento graduale e progressivo. Ad. con¬ 
trariòdal raro agire di una impressione esterna e di uno stimolo 
proveniente dallo esterno, che colpisca gli organi centrali, cioè il 
+ 0 ,, 1c Hpn p il centro fonico , risulterà che questi organi a 

poco™ poco diventeranno più ottusi e più diffìcili ad eccitarsi Non 
Si potrà inoltre dubitare che, in seguito alla mancanza di uno sti 

molo SDecifico nei rispettivi òrgani e centri nervosi possano anche 
avverarsTgradatamente delle alterazioni materiali sotto forma di 
metamorfosi regressive, le quale naturalmente, nell organismo 1 
SS Sto Sei SUO momento di trasformazione e di perfeziona- 

mento, Sono" assumere una tutt’ altra — J «nW 
carattere di quello che può supporsi nell individuo maturo ea 

ad Ma°ancora in un altro senso deve esercitare la sua influenza una 
durezza acustica di alto grado, che esista dalla primissima infan¬ 
zia Supponiamo che si tratti di una debolezza, di udito, la, quale 
ad un individuo adulto permetterebbe ancora di capire quello che 

ss? sa f» T 

unfdisJret“esattela iUinguaggio^i coloro che lo emeondano Ma 
nuanto maggior disturbo non deve arrecare 1 istesso 8 raao a “ 
f“L acuito nel piccolo bambino ! «"'sti generalmente non ha 
imparato ancora a sentire ed a fare attenzmne a quello ohe gl 
parla e per lui le parole della madre, — ammesso pure cne egli 
le percepisca con tutta chiarezza - sono , onginariamente , per 

ciò che sia senso e significato , lo stesso dl . ( l ue 1 1 ' 0 °f e na e Je pa¬ 
lina lingua straniera sconosciuta, i cui suoni e le cui pan F 

vengono 8 al nostro orecchio , senza che noi tape. ™° b gu? è ton 
con esso deve venire espresso. Al contrario 

di udito così che soltanto in certe condizioni favorevoli aaun 
que^ eccezionalmente - egli percepisce distintamente quello che i 

suoi vicini dicono ; gli mancherà con ciò 1 ptenSo delle 

a conoscere gradatamente da se stesso il senso mede- 

cose parlatef e quindi finirà col non interessarsi pm per le mede^ 

sime ed attenersi invece a preferenza ai cenni ed a■ g à 

guisa la percezione delle parole e la comprensione djHe s iu 
sempre meno esercitata ed appresa, ed il bambino fai a > P P 
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T impressione di un essere completamente privo di udito e stupi¬ 
do, col quale sarebbe follia il parlare. E poiché per lui manca an¬ 
che l’incitamento a parlare, ossia ad imitare e riprodurre; così 
egli, che in origine non aveva se non una cospicua durezza di udi¬ 
to, diventerà sempre più sordo rispetto al linguaggio dei suoi vi¬ 
cini e quindi rimarrà privo di parola, ossia muto. Ma se a questo 
bambino si fosse parlato lentamente e distintamente nell’ orecchio, 
specialmente la mercè di una tromba acustica, come per lo adulto; 
e se gli si fossero messi sott’ occhi gli oggetti designati con la pa¬ 
rola , lo si sarebbe portato poco per volta al punto da afferrare 
quello che gli vien detto a voce alta ed intendere quello che le cose 
sentite significano; egli avrebbe preso interesse alla conversazione 
mediante 1’ orecchio ed avrebbe ben presto cominciato ad imitare 
quello che percepisce e quindi anche a parlare. E se i tentativi 
di imparare a parlare si fossero convalidati col mettere spesso il 
bambino nella condizione di parlarsi da sé stesso nello orecchio 
mediante un tubo acustico , affinchè potesse sentire distintamente 
la propria voce , egli avrebbe acquistato ogni dì più il controllo 
spontaneo della sua voce e della sua pronunzia. Tutto sommato, 
un cosiffatto metodo educativo ben diretto ed opportunamente pra¬ 
ticato sarebbe stato rimunerato dal fatto che il bambino sarebbe 
rimasto soltanto con una durezza di udito e si sarebbe formata una 
articolazione tutta propria, discretamente intelligibile; con altre 
parole, si sarebbe evitato il vero sordomutismo. 

Ancor più facilmente il sordomutismo si potrà impedire ed ar¬ 
restare nel suo progressivo sviluppo in quei bambini che hanno 
già parlato per un tempo più o meno lungo , prima che avessero 
perduto in tutto o per la massima parte 1’ udito, e facilissimamente 
doì in quelli, i quali sono già in grado di leggere. Anche nell’ adulto 
’ impossibilità di ascoltare la propria voce esercita una dannosa 
influenza sulla modulazione della medesima e sulla pronunzia; ma 
nel bambino ancor tenero, il quale sente difettosamente o non sente 
affatto la voce degli astanti e la propria, va perduta di regola ben 
presto la capacità del parlare distinto e finalmente la stessa favel¬ 
la, a meno che non si impieghino sforzi pedanteschi per utilizzare 
sempre quel pò di facoltà uditiva che ancora rimane, specialmente 
con T ajuto di un tubo acustico, adoperato nello stesso tempo sia 
per percepire la propria voce come per parlarsi nello orecchio da 
sè medesimo , e non si impartisca così una istruzione metodica per 
il parlare articolato e per la lettura. Quanto mai necessario ancora 
a tale scopo si è lo avvezzare i bambini a leggere le parole dalle 
labbra ed a ripetere le cose vedute. 

Naturalmente si suppone sempre che T intelligenza non abbia sof¬ 
ferto durevolmente per lo stesso processo, come può accadere per 
es. qualche volta nella meningite cerebro-spinale per processi se¬ 
condarii , per idrocefalia , per ispessimento dello ependima o per 
iperplasia delle membrane cerebrali. Naturalmente, oltre al descritto 
trattamento pedagogico, in molti casi non ancora perfettamente esau¬ 
riti e terminati potrà essere necessarissimo un trattamento medico, 
corrispondonte allo stato dell’organo uditivo; anzi esso può por¬ 
tare talvolta un miglioramento molto notevole della facoltà uditiva, 
che agisce di riverbero attivamente sulla pronunzia dello ammalato 
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e sulla intera possibilità educativa. Io mi ricordo di diversi casi 
di bambini , affetti specialmente da otite purulenta , i quali erano 
stati già messi in stabilimenti di sordomuti ovvero nelle loro fa¬ 
miglie erano ritenuti come sordomuti inguaribili, ed in cui la dif¬ 
ficoltà dell’ udito si lasciò tanto sostanzialmente diminuire, che ba¬ 
stò poi un’ ordinaria lezione privata , — in un caso anche la fre¬ 
quentazione della scuola pubblica — per compire il loro perfezio¬ 
namento ed essi acquistarono una pronunzia discretamente intelli¬ 
gibile. Nell’ avvenire esisteranno sicuramente anche degli istituti 
adatti, in cui sarà possibile, nel modo più conveniente, la educa¬ 
zione dei bambini affetti da profonda durezza di udito , senza che 
si fosse obbligati più a metterli nelle scuole dei sordomuti, quando 
non bastano i mezzi pecuniarii per dai* loro sempre scuola da solo. 

Dopo queste spiegazioni, si potranno anche meglio intendere ed ap¬ 
prezzare le diverse contradizioni nei dati che si hanno infino a quale 
età può avvenire la perdita della favella per un difetto di udito 
acquisito tardivamente (1). Ciò dipenderà meno dalla età dell’ am¬ 
malato che da altre circostanze, vale a dire dalla intensità della 
debolezza di udito, dalla intelligenza e dalfattitudine già acquistata 
dal bambino per la scuola ; ma specialmente poi dalla oculatezza 
• e dallo esatto criterio di coloro che lo circondano, e dal grado di 
individualizzazione del metodo educativo. Genitori e maestri intel¬ 
ligenti saranno spesso in grado — mediante un grande disinteresse 
personale, e mediante un insegnamento metodico a formare i suoni 
e parlare, accoppiato con una buona dose di intuito — di rispar¬ 
miare dal vero e completo sordomutismo persino dei bambini con 
una ingente durezza di udito ; ovvero di migliorare considerevol¬ 
mente, sia nella loro articolazione che nel loro sviluppo spiritua¬ 
le , quelli i quali sono stati fino allora ritenuti per sordomuti , e 
ciò tanto più presto, quanto maggiore è il residuo di potere udi¬ 
tivo, che i bambini posseggono. Nient’ altro sono quegli annunzii 
rumorosi di .« Guarigioni anche del sordomutismo inveterato » che 
ricompaiono continuamente nei giornali, massime al di là dei Vo- 
gesi, e che in Germania possono appena succedere allo stesso grado 
o trovar dei credenti, inquantochè i nostri istituti di sordomuti se¬ 
guono essenzialmente lo stesso metodo, nei loro principii di inse- 


(1) Bonnafont (Bull, de l’Acad. de méd. T. XXX, p. 860 ) assicura che 
bambini fino all’ undecimo anno , quando erano diventati sordi per qualche ma¬ 
lattia, avevano perduto la parola sempre presto (già nello spazio di mezzo anno); 
e totalmente o parzialmente , secondo il grado della sordità. Egli si riferisce a 
più di 20 osservazioni proprie — Kussmaul (a. a. 0. p. 259) dice: ti Pare che 
il limite massimo della vita, infino a cui la sordità , sopravvenendo in individui 
che si trovano già in possesso della parola, può toglierla loro di nuovo, è l’epoca 
della Pubertà. Nella maggioranza dei casi di sordomutismo acquisito dopo della 
nascita , l’origine di questo difetto data da’4 primi anni di vita ; esso poi si fa 
sempre più raro andando verso i dieci anni; la sua manifestazione ancor più tar¬ 
diva, infino al 14° anno, appartiene agli avvenimenti più rari. Fino alla pubertà 
quindi le imagini delle parole non sono così tenaci, come in prosieguo , quando 
la sordità può ben ledere dette imagini , ma non più cancellarle del tutto » 

L’ Autore dice nel suo Trattato (6. a ediz. p. 569): « I bambini che già parlano, 
perdono questa facoltà e diventano sordi nella prima età, quasi infino al settimo 
anno — (Anche nell’8 0 —9° anno, in seguito a perdita dell’ udito, la parola può 
diventare molto indistinta) ». 
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gnamento e di educazione , per cui molti dei più abili allievi dei 
nostri migliori istituti potrebbero molto bene figurare in Parigi come 
« Sordomuti guariti ». 

Nei due più antichi stabilimenti di sordomuti, quello fondato dallo 
Abbé de 1’ Epée in Parigi nel 1760 e quello fondato da Samuele 
Heinicke in Lipsia il 1778, si seguirono fin dal principio due me¬ 
todi d’insegnamento essenzialmente diversi , ognuno dei quali, in 
più larga cerchia, conservasi tuttora. Mentre il sistema francese si 
limita ad imparare a parlare co’ gesti, con le dita e con lo scrit¬ 
to , Heinicke invece , eccitato dalla famosa pubblicazione del 
medico svizzero Amman (1) si sforzò di.togliere il mutismo a’di- 
sgraziati bambini e di render loro possibile una certa lingua par¬ 
lata. Secondo il metodo tedesco, il quale viene adoperato esclusi¬ 
vamente anche in Austria, Olanda e Svizzera, e si apre sempre più 
strada in Inghilterra, in Italia e nell’America del Nord, e, per quan¬ 
to sappiamo, oggidì serve precipuamente allo insegnamento anche 
nella Scandinavia ; si impara a’ sordomuti a togliere le parole in 
bocca di chi parla , a comprendere così la mimica delle imagini 
foniche ed a formarle poi da sè stessi con lo sforzo della imita¬ 
zione. Il risultato della imitazione dei movimenti fonici veduti vie¬ 
ne assicurato col palpamento della laringe e della cassa toracica, 
onde percepire col tatto le vibrazioni che accompagnano la paro¬ 
la. A seconda della loro capacità intellettuale e meccanica , a se¬ 
conda del grado della facoltà uditiva ancora esistente, e specialmen¬ 
te poi a seconda la età, in cui hanno cominciato a farsi gli eser- 
cizii metodici dell’ apparecchio per la favella , i sordomuti acqui¬ 
stano una maggiore o minore attitudine a parlare (2). Naturalmente 
il loro parlare è sempre privo di quella risonanza , che soltanto 
1’ ascoltazione della propria voce può regolare e somministrare, e 
conserva qualche cosa di duro e di monotono; e ci fa sempre ram¬ 
mentare che il sordomuto non fonde fra loro le singole sillabe, ma 
le separa marcatamente 1’ una dall’ altra , epperò di regola parla 
troppo forte, in guisa da far ricordare a coloro che non vi sono abi¬ 
tuati , F abbacare di un cane. Ma il vantaggio del metodo tedesco è 
per due versi affatto più rilevante. Anzitutto i sordomuti bene am¬ 
maestrati possono comprendersi nella età più avanzata con coloro 
che sentono, senza che questi abbiano imparata la lingua a gesti 
od il parlar con le dita, ( ciò che torna spesso molto importante 
relativamente alla facoltà di acquistare). Oltracciò una lingua par¬ 
lata regolare deve opporsi alla manifestazione delle malattie respi¬ 
ratorie, a cui i sordomuti hanno una speciale tendenza a causa del 
debole sviluppo della loro cassa toracica e dei suoi muscoli, pro¬ 
veniente dal deficiente esercizio dei loro polmoni. Si sa che un 
numero sorprendente di questi infelici muoiono fra’ 15 e i 30 anni 


(1) Surdus loquens seu methodus , qua , qui surdus est , loqui discere possit. 
Amstelodami 1692. 12. — Traduzioni tedesche in Prenzlau e Lipsia 1747. 8. e 
quella di Grashoff. Berlino 1828. 8. 

(2) Meissner descrive molto esattamente tutta la scala dello insegnamento , 
che si tiene nelle 5 classi, a. a. p. 326—333. 
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di Tubercolosi (1). Un parallelo statistico fra la mortalità dei sor¬ 
domuti ammaestrati secondo il metodo tedesco e quella dei sordo¬ 
muti ammaestrati secondo il metodo francese sarebbe in questo 

senso forse molto istruttivo. # . 

Va menzionato infine che esiste meno una diretta ereditarietà 
che una disposizione di famiglia al sordomutismo. Anche quando i 
due genitori sono sordomuti, il matrimonio non porta che per ec¬ 
cezione la trasmissione ereditaria di questa affezione ; al contrario 
bene spesso si osserva più volte il sordomutismo congenito in una 
stessa famiglia. Si sostiene che i padri sordomuti trasmettono, il 
difetto più "frequentemente delle madri. Il valore della affermazio¬ 
ne tenuta per lungo tempo in conto di dogma che cioè tra’prossimi 
consanguinei, e specialmente nei matrimonii continuati, per molte 
generazioni nella stessa famiglia, si genera un numero di sordomuti 
relativamente maggiore, fu, come tutta la dottrina della influenza 
dannosa del matrimonio fra congiunti , posta molto in discussione 
in virtù delle più recenti raccolte statistiche. Al contrario è certo 
che il sordomutismo è straordinariamente frequente fra gli Israeliti. 

Wiirzburg. Aprile 1878. 


(1) Meissner (a. a. 0. p. 130) dà una Tabella di 61 casi di morte di allievi 
dello Istituto di Lipsia e di altri che lo furono un tempo. Di 59 , dei quali fu 
bene assodata la causa della morte, 30 morirono di tisi pulmonare, 4 di Infiam¬ 
mazione toracica, ed 1 di tisi tracheale, consunzione e idrotorace. 
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Introduzione. 


Il primo compito oftalmologico che si presenta al medico novizio 
è quasi senza eccezione quello di curare un bambino ammalato co¬ 
gli occhi; la congiuntivite blenorroica dei neonati, la cosiddetta of¬ 
talmia scrofolosa dei bambini più grandicelli, capitano anzitutto al 
medico di famiglia e, per ragioni ovvie, sfuggono sovente alla vi¬ 
sita dello specialista. Siccome dunque , per questa circostanza , la 
conoscenza delle malattie oculari del bambino acquista per ogni 
medico una speciale importanza, così sembrerà giustificata ancora 
una esposizione separata delle medesime, secondo la loro natura e 
la loro frequenza. 

Degli ammalati di occhi di una policlinica il 30 % circa appar¬ 
tengono all’età infantile. La scala della frequenza delle singole for¬ 
me morbose, tanto nei bambini, quanto negli adulti, si rileva dal 
parallelo di una Statistica, che io ricavai da 20760 ammalati di oc¬ 
chi nella policlinica di Zurigo, durante gli anni 1868-1874. Però 
siccome, per ciò che sia statistica generale, le mie cifre non si al¬ 
lontanano positivamente da quelle della statistica di Cohn (I) , 
così io trascrivo qui — benché conosca perfettamente la disugua¬ 
glianza delle cifre fondamentali—accanto ai numeri quasi costanti 
della statistica generale , quelli che sono stati trovati per la in¬ 
fanzia. 


Statistica generale: (Cohn) Età infantile: 


Congiuntiva . . . 

30% 

27,2 %. 

. Cornea. 

Cornea . 

21 » 

21,7 » . 

. Congiuntiva 

Refrazione .... 

9 » 

19,0 » . 

. Refrazione 

Palpebre .... 

9 » 

10,1 » . 

. Muscoli 

Iride, Coroide, Glauc. 

7 » 

9,8 » 

. Iride e Coroide 

Retina e Ottico 

4,7 » 

2,0 » . 

. Cristallino 

Accomodazione. . . 

3 » 

1,6 » . 

. Organi lagrimali 

Muscoli. 

3 » 

1,6 » 

. Accomodazione 

Bulbo. 

2 » 

1,4 » . 

. Retina ed Ottico 

Organi lagrimali . . 

2 » 

1,12 » . 

. Bulbo 

Corpo vitreo. . . 

0,7 » 

0,5 » 

. Sclerotica 

Sclerotica. . . . 

0,4 » 

0,38 » . 

. Corpo vitreo 

Orbita. 

0,2 » 

0,3 » . 

. Orbita 

Quinto pajo . . . 

0,2 » 

0,01 » . 

. Quinto pajo. 


La sorprendente differenza per la refrazione si spiega in parte 
per la straordinaria frequenza delle anomalie di rifrazione in ge¬ 
nere, in parte per il controllo, che, dietro mia premura, si pratica 


(1) Nagel’s Jahresbericht 1875 p. 146. 
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qui da 18 anni a questa parte sugli occhi abnormi, a cominciare 
dalla scuola. Più interessante è l’alta cifra delle malattie dei mu¬ 
scoli , egualmente come la straordinaria scarsezza delle malattie 

dell’uvea. 

Da questa Statistica del pari si rileva come nella infanzia si svolge 
tutta quanta la oftalmologia senza positive lacune : sembrerebbe 
quindi a un dipresso che non ci rimanesse altro compito che quello 
di f are —(tenuto conto degli eccellenti e ricchi trattati comparsi in 
questi ultimi tempi)—una ricapitolazione di tutto il campo della 
oftalmiatria, avendo particolare riguardo alle specie più frequenti 
a manifestarsi nel primo decennio e mezzo di vita. Ma ci sembra 
più adeguato , nonché possibile pei limiti che deve avere un Ma¬ 
nuale dìT Pediatria, come pure giustificato, in vista delle eccellenti 
Opere speciali testé menzionate , di condurre il nostro lavoro in 
modo, da descrivere diffusamente, e sulla guida della nostra pro¬ 
pria esperienza anatomica e clinica, le forme morbose proprie della 
età infantile, menzionando soltanto brevemente, per amore di com¬ 
pletezza , quelle altre forme che sono meno importanti e che es¬ 
senzialmente hanno lo stesso decorso tanto nei bambini quanto ne¬ 
gli adulti. < _ . , ,. 

Noi cominciamo col parlare delle malattie delle palpebre , degli 

organi lagrimali, della congiuntiva e della cornea, le quali fanno 
assieme il 60 % di tutte le malattie, e fra le quali noi incontria¬ 
mo appunto un gran numero di forme proprie della età infantile. 

Malattie delle palpebre. 

Sotto il titolo di « Malattie delle palpebre » noi intendiamo le 
malattie della cute palpebrale, del tarso e dei muscoli. E vero che 
Waldeyer enumera il tarso fra le parti congiuntivali delle pal¬ 
pebre, come un tessuto sottocongiuntivale particolarmente modifi¬ 
cato; ma le forme morbose del tarso, in cui noi ci imbatteremo , 
dipendono essenzialmente dalle glandole del Meibomio . Queste sono 
delle introflessioni epidermiche simili alle glandole sebaciche ed ai 
peli; possiamo quindi dal punto di vista clinico comprendere assie¬ 
me lo scheletro delle palpebre colla pelle. 

La pelle e le glandole delle palpebre si ammalano come le altre 
parti del tegumento corporeo ; la descrizione delle loro malattie 
deve perciò affibbiarsi strettamente alla dermatologia e non vi e 
bisogno di dare loro un posto speciale nella nomenclatura. Questa 
opinione che io patrocinai alcuni anni sono nelle mie lezioni e che 
occasionalmente allora pubblicai, fu prima da Steliwag parzial¬ 
mente e poscia da Michel nel suo principio adottata. Noi pos¬ 
siamo perciò anche permetterci di passare interamente sotto silen¬ 
zio parecchie eruzioni cutanee che si manifestano sulle palpebre e 
di parlare diffusamente soltanto di quelle che per frequenza, modo 
di decorrere e conseguenze hanno valore in questo luogo. Pari¬ 
mente, io non mi propongo di trattare diffusamente 1 anatomia pa¬ 
tologica di queste malattie , giacché la stessa trova il suo posto 
nel capitolo delle malattie della pelle. 


H o r n e r. Infiammazioni. 
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I. Infiammazioni. 

I. Seborrea del margine palpebrale. Blefarite semplice. 

Blcfaroadenitc. Blefarite ciliare. 

I margini palpebrali compariscono alquanto più spessi del nor¬ 
male, dei vasi appariscenti impartiscono loro un colorito rossastro 
alla base delle ciglia, che sono per lo più piuttosto corte , tese e 
diritte, e sulle medesime si trovano sparsi i prodotti della abnor¬ 
me secrezione epiteliale; numerose squame, pellicole bianche ade¬ 
renti, e persino delle croste giallicce spesse. In casi ben rari que¬ 
ste ultime ricovrono anche la pelle vicina al margine palpebrale , 
come masse di siero untuoso gialliccio , specialmente nella metà 
esterna della palpebra inferiore. Se si portano via le squame e le 
croste, — ciò che non riesce senza difficoltà, quando esse sono dis¬ 
seccate, nel mentre che si lasciano facilmente distaccare nella se¬ 
borrea fluida — si trova la pelle lucente, rossa, trasparente attra¬ 
verso uno strato molto sottile di epidermide. Delle ciglia , il cui 
rimutamento è per sè stesso molto rapido , parecchie sempre ne 
cadono in questo processo. 

II numero delle glandole sebaciche ai margini palpebrali è straor¬ 
dinariamente grande. Se con Donder e Moli (1) si calcolano 
per lo meno 150 ciglia in ambo le palpebre e per ogni ciglio circa 
4 glandole sebaciche; si ha che la sola superficie di secrezione delle 
000 glandole sebaciche — (escluse le glandole del Meibomìo ) — è 
così potente che non deve stordirci la enorme quantità di sevo che 
continuamente si rinnova ne’ casi di aumentata secrezione. La se¬ 
borrea del margine palpebrale non apparisce quasi mai isolata ; 
nella forma più umida noi troviamo regolarmente anche nei so¬ 
praccigli delle squame più o meno grosse , ordinariamente rese 
oscure dalla polvere, ecc., ma, anche nella forma secca si incontra 
sempre seborrea del cuoio capelluto , cioè squame abbondanti si 
trovano sopra ed in mezzo ai capelli. I sintomi subbiettivi sono 
principalmente : grande sensibilità contro il fumo , la polvere , il 
calore (fiamme raggianti) e minima tolleranza da parte dell’occhio; 
leggero pizzicore , il quale obbliga spesso a stropicciarsi e strap¬ 
parsi le ciglia che stanno per rimutarsi. 

La malattia comincia sovente molto tempo prima della pubertà, 
massime come forma ereditaria e merita perciò in questo luogo 
una diffusa descrizione , tanto più inquantochè appunto nel suo 
primo inizio essa offre maggiori probabilità di guarigione. Del re¬ 
sto essa è di lunga durata , accompagna gli individui quasi per 
tutta la vita e conduce poco per volta a disturbi permanenti : i 
margini palpebrali sono costantemente alquanto arrossiti , e mo¬ 
strano alcuni grossi vasi decorrenti in direzione verticale, le ciglia 
sono corte, dritte, scarseggianti, ma non abnormemente impianta¬ 
te , ed aggruppate a fasci , come succede per le affezioni eczema¬ 
tose degli orli palpebrali. Al più piccolo stimolo o congestione i 
margini palpebrali si arrossano potentemente. 


(1) Archiv. f. Ophtalmologie IV, 1, p. 287, III, 2 p. 263. 
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I bambini che mostrano questi fenomeni , sono per lo piq deli¬ 
cati, quasi sempre poco coloriti, soventi volte anemici (1). E stra¬ 
no che gli occhi rivelano sempre una refrazione ipermetrope, il 
che mi colpì molto ancor prima che ne avesse parlato Roosa. 

Come la seborrea nel viso determina comedoni ed acne, cosi essa 
dispone anche nel margine palpebrale ad una infiammazione peri- 
glandolaré circoscritta o diffusa, tanto nella pelle, quanto nel tar¬ 
so; specialmente nel periodo della pubertà. 

II trattamento della seborrea palpebrale richiede, atteso la grande 

tendenza della malattia alla cronicità , grande perseveranza. Sol¬ 
tanto una esatta terapia, che non perda mai di vista le condizioni 
locali e generali , può dare una buona prognosi. Egli e vero che 
talvolta sopravviene la guarigione spontanea per miglioramento 
dello stato generale, trascorso il periodo della pubertà; ma si po¬ 
trà anche spesso avere V occasione di convincersi che soltanto la 

terapia locale porta la guarigione definitiva. 

Dal lato della profilassi sono da raccomandarsi 1 esercizio mode¬ 
rato degli occhi, il tenersi lontano dal calore raggiante di fiamme 

intense, l’evitare il fumo, la polvere, ecc. 

Localmente la massima importanza l’ha l’accurata e completa ri¬ 
mozione delle squame e delle croste. Gli occhi saranno lavati mat¬ 
tina e sera con acqua calda, appunto perche cosi vengono a ram¬ 
mollirsi le croste. Asciugate perfettamente le parti, la miglior cosa 
sarà ungere i margini palpebrali con un sottile strato di grasso , 
applicandovi fermamente il dito indice avvolto da una pezzuola di 
lino. Il grasso rende più facile la nettezza , coll impedire il com¬ 
pleto disseccamento delle squame. Per mia esperienza , il grasso 
semplice — come l’olio di mandorle—non riesce cosi efficace come 
la miscela di un grasso con differenti sostanze sotto forma i un¬ 
guento, specialmente quando la pelle è alquanto iperemica e la se¬ 
crezione copiosa. Fino a che punto qui possa parlarsi di una azione 
antiparassitaria dei rimedii adoperati, l’è una cosa che deve ancora 
definirsi. Nelle squame della pitiriasi semplice Malassez (2), al¬ 
lontanando le squame , ha trovato degli ammassi di spore di un¬ 
gili. In tal caso sarebbe indicato il distruggerle. Da tempo antico 
si sono raccomandati l’ossido bianco di zinco, il carbonato di piom¬ 
bo (0, 3 su 10) , il precipitato bianco o rosso (0, 2 su 10) ; come 
grasso il migliore che si possa raccomandare e il cold-cream non 
profumato. A tutti questi rimedii io preferisco 1 unguento del M a- 
lassez (Turbit minerale (3) 0,1, burro di cacao 6,0, olio di man¬ 
dorle q. b. p. f. unguento molle). Esso va unto la sera su margini 
palpebrali ben puliti. I risultati di questo trattamento, fatto accu¬ 
ratamente e per lungo tempo, sono eccellenti. 

Il trattamento generale deve raccomandare, oltre all aria buona, 

un vitto non stimolante e corroborante, un moderato esercizio della 

pelle , e spesso ancora un diretto miglioramento della crasi san-* 
guigna mediante i preparati di ferro. 


’-’(l) Fanno sospettare la scrofola piuttosto gli eczemi cronici di cui sarà tenuta 
parola in prosieguo e che sono da ritenersi quasi come inguaribili. 

(2) Archives de Physiologie 1874, p. 451. . . . „ ,. . 

(3) Turbit minerale. Solfato basico di mercurio, precipitato giallo di mercurio 

già adoperato da A 1 i b e r t e raccomandato da B a z i n. 
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II. Eczema del margine palpebrale (blefarite ciliare, blefarite ulcerosa, 

psoroftalmia, lippitudo ulcerosa, linea tarsi, ecc.). 


E una malattia speciale della età infantile, di gravi conseguenze 
per la integrità delle palpebre , quando non viene fatto a tempo 
il trattamento opportuno. Mentre l’antica oftalmologia giustamente 
esprimeva il rapporto di questa malattia con la scabbia mediante 
le denominazioni di psoroftalmia, tinea ecc. , in prosieguo questa 
veduta clinica fu abbandonata, e con un indirizzo troppo speciali¬ 
stico le diverse forme cliniche dell’ eczema palpebrale , le quali a 
dir vero concordano perfettamente con quelle delle altre parti del 
corpo, vennero descritte come malattie separate. Era riserbato ai 
tempi moderni (1) da una parte il rimettere in onore la giusta ve¬ 
duta clinica degli antichi e dall’altra il subordinare al quadro cli¬ 
nico generale, nel senso del moderno indirizzo naturalistico, le va¬ 
rietà elevate a specie. 

Che sulla superficie delle palpebre si manifestino eruzioni ecze¬ 
matose contemporaneamente all’ eczema del cuoio capelluto , ma 
specialmente insieme alle affezioni esantematiche della congiuntiva 
e della cornea, è cosa che si conosce da molto tempo e che trova 
una più diffusa menzione nella descrizione di queste ultime affe¬ 
zioni. 

Qui noi ci occupiamo più specialmente dello eczema del margine 
palpebrale , il quale , come eczema di una regione cutanea molto 
ricca di peli e provveduta di numerose glandole sebaciche , porta 
con sè degli speciali fenomeni ed è importante massimamente per 
l’influenza che da una parte le affezioni dei margini palpebrali coi 
loro effetti esercitano sull’ occhio , dall’ altra le malattie degli or¬ 
gani lagrimali , della congiuntiva e della cornea , esercitano sullo 
sviluppo e sulla durata dell’eczema del margine palpebrale. 

Secondo l’acutezza dello insorgere e secondo la sua estensione, 
il quadro dell’eczema del margine palpebrale presentasi molto dif¬ 
ferente. In parecchi punti circoscritti dei margini palpebrali di un 
bambino noi troviamo un leggero ispessimento ed arrossimento, le 
ciglia incollate assieme , in modo da formare un fascio appuntito, 
ed alla base delle medesime una crosta gialliccia più o meno sot¬ 
tile. Qua e là si vede qualche pustoletta gialla, isolata, appiattita, 
rotondeggiante, collocata fra le ciglia, ovvero perforata da un ci¬ 
glio. Per la sottigliezza dell’epidermide le eruzioni non sono nè ri¬ 
levate, nè durature. Se si solleva alquanto la crosta con una pin¬ 
zetta per ciglia, dopo averla smossa di lato, esce fuori per lo più 
una marcia alquanto fluida, di colore molto chiaro; e portando via 
la crosta, alla quale aderiscono alcune ciglia con radici fortemente 
rigonfiate, vedesi il margine palpebrale arrossito, umido, disugua¬ 
le, provvisto di infossamenti alcuni superficiali, altri profondi , in 
cui spesso risiede un ciglio. 

Questa forma, la cosiddetta forma solitaria della blefaroadenite 
cigliare, (Arlt), è stata descritta come un acne: — opinione però 

(l)Haynes Walton , Med. Tim. Voi. 41, ref. in Nagel’s Bericht 1870. 
Michel J. in Gràf e und S à m i s c h Handbuch. 
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che io debbo additare come erronea , poiché questa forma si ri¬ 
scontra per lo più in piccoli bambini, dove non esiste acne di sorta, 
ed invece simultaneamente ad eczema dell’orecchio e del cuoio ca¬ 
pelluto ma specialmente poi si manifesta contemporaneamente ad 
efflorescenze della congiuntiva. Che questa forma si riscontra an¬ 
cora nella blenorrea del sacco lagrimale , ma allora per lo piu in 
forma unilaterale, lo ha già fatto notare Arlt; le cose qui stanno 
come nello eczema delle narici durante il catarro cronico del na¬ 
so Il continuo stato di umidità determina forse per una azione con¬ 
tagiosa la malattia della pelle , la quale , nel margine delle palpe¬ 
bre fa ammalare anche le introflessioni epidermiche. Per lo piu 
questa forma è poco acuta, resta circoscritta, si guarisce con a 
rimozione delle cause nocive, e tutt’ al più si lascia addietro delle 
lacune ciliari, allorquando troppo poca attenzione si mise ad allon¬ 
tanare a tempo debito le croste , e quindi sotto di esse potettero 
formarsi degli ascessolini profondi. Solo se le cause persistono a 
luno'O, e d’ altra parte non si usa la debita nettezza nè si pratica 
un trattamento opportuno, questa forma si estende , si rende con¬ 
fluente e produce quelle conseguenze , che noi studieremo subito 
come perdita delle ciglia, ispessimento del margine palpebrale ed 

alterazioni di posizione. . 

La forma più grave della eruzione eczematosa del margine pal¬ 
pebrale è l'eczema pustoloso dell’intero margine, anzi sovente di 
tutti e quattro i margini palpebrali in toto. Le palpebre sono ede¬ 
matose, fortemente inspessite ed arrossite nel margine, il quale e 
tutto tempestato di spesse croste gialle, da cui si innalzano le ciglia 
invischiate insieme. Se si solleva alquanto la palpebra, stirando la 
pelle, e si dà uno sguardo al disotto delle ciglia, scorgonsi dapper¬ 
tutto, al disotto delle croste, dei punti suppuranti ancora coverti 
di epidermide, i quali si estendono fino al tarso; sovente lo stesso 
margine tarsale è coverto da un essudato grigio. Se si portano via 
le croste, si trova tutto il margine palpebrale umido, sanguinante, 
sparso di infossamenti e di ascessolini imbutiformi. Da questi ultimi 
fuoriescono per lo più delle ciglia, le quali non sempre vanno via 
con la crosta, benché fino alla radice sieno cosperse di marcia. 

Se questo processo dura a lungo, ovvero se la forma prima de¬ 
scritta guadagna maggiore estensione, e, rendendosi di decorso cro¬ 
nico, impegna ogni dì più l’intero margine palpebrale, ne seguono 
diversi effetti, che noi vogliamo esporre in un rapido schizzo. Quanto 
più a lungo la marcia dimora sotto le croste, tanto più profonda¬ 
mente T infiammazione e la suppurazione si diffondono lungo le ci¬ 
glia, tanto più considerevole diventa il disturbo della posizione nor¬ 
male di queste. Da una parte un gran numero di ciglia va perduto 
per suppurazione delle loro papille, mentre ne nascono delle altre, 
di grandezza e forma incompleta; dall’altra , per le cicatrici che 
tengono dietro alla suppurazione , non solo viene alterata la posi- 
zione della papilla pilifera, ma viene altresì creato un ostacolo alla 
crescenza del pelo , donde ne seguono abnorme posizione e dire¬ 
zione delle ciglia. Ed è importante specialmente che, in seguito di 
ciò, le ciglia crescono sovente di rincontro alla cornea. Mentre in 
alcuni casi si alternano dei peli lunghi, intensamente pigmentali e 
disposti a fasci, con altri peli corti e diremmo succursali; in altri 
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casi invece, stante la durata molto lunga e la violentissima acuzie 
del processo, si avvera una assoluta perdita delle ciglia. 

Il processo però non si arresta alle alterazioni delle ciglia, ma 
anche la forma e la posizione del margine palpebrale finiscono col- 
1’ essere allo stesso modo interessati. Anzitutto , per le infiamma¬ 
zioni recidive della pelle, si determina una ipertrofia ed uno indu¬ 
ramento del tessuto connettivo sottocutaneo, allo stesso modo come 
vediamo così spesso avvenire nello eczema del naso e delle lab¬ 
bra sotto forma di vera pacbidermia. Sulla palpebra allora si trova 
tutto il bordo tumefatto, ispessito ed alquanto edematoso; la pelle 
squamosa ; talora esistono ulceri e la pelle è umida, tal’ altra non 
esiste che ispessimento e desquamazione. Questo quadro si è de¬ 
scritto come forma ipertrofica della blefarite, o Tilosi; esso non è 
che uno stato secondario, il quale corrisponde all’eczema squamo¬ 
so. E come tale pure noi dobbiamo indicare quelle forme , che si 
incontrano con particolare frequenza nella infanzia più avanzata ; 
dove i margini palpebrali sono alquanto ispessiti e coverti di fini 
squame, le quali si trovano ancora in abbondanza tanto alla base 
delle ciglia, quanto per l’altezza di 2-3 mia. sulla superfìcie palpe¬ 
brale. Ordinariamente non si fa sufficiente differenza fra questa 
forma dell’ eczema squamoso e la seborrea : là noi troviamo una 
lunghezza molto irregolare delle ciglia , una pigmentazione molto 
differente e poi la disposizione a fasci già menzionata; qui troviamo 
peli lanosi scarsi, corti , di eguale lunghezza, e poco pigmentati, 
ma non mai lacune totali , alternantisi con un gruppo di setole 
forse lunghe 10-12 mm. L’eczema squamoso può manifestarsi anche 

in un modo primario. . 

Quando la forma delle palpebre è alterata mediante la xilosi, al¬ 
lora 1' eczema pustoloso conduce specialmente nei bambini ad alte¬ 
razioni di posizione, e precisamente all’entropio e allo ectropio. 
Quest’ultimo—che è più frequente nella palpebra inferiore, ha sem¬ 
pre come cause la superficiale cicatrizzazione della cute palpebrale 
sempre bagnata ed escoriata , e la eversione del punto lagrimale 
dovuta tanto a questo fatto quanto allo asciugamento, per cui 
viene a completarsi il circolo vizioso del continuo umettamento. Il 
primo — 1’ entropio — si forma specialmente alla palpebra superio¬ 
re, per la cicatrizzazione del margine palpebrale, la quale produsse 
già la trichiasi per quel graduale assottigliamento del margine tar¬ 
sale che subentra regolarmente quando il processo è di lunga durata. 

Che la trichiasi e 1’ entropio direttamente e 1 ectropio indiretta¬ 
mente (per la difettosa chiusura) minaccino anche il bulbo oculare 
è cosa che va da sè; ma con ciò e con 1’ avere accennato la per¬ 
dita consecutiva delle ciglia e lo ispessimento delle palpebre ,*noi 
non abbiamo esaurito tutte le conseguenze più importanti dello ec¬ 
zema del bordo palpebrale ; io debbo qui ricordare che il punto di 
partenza della più grave infiammazione congiuntivaie la difterite 
della congiuntiva — è bene spesso appunto 1’eczema pustoloso del 
margine palpebrale, anzi per me è stato un fatto ordinario 1 osser¬ 
vare che in un caso di eczema palpebrale esistente da lungo tempo 
sopravveniva l’infezione difterica delle ulceri e di qui poi si amma¬ 
lava anche la congiuntiva (1). Che la forma solitaria dell eczema 


(1) Currcspondenzblatt fiir Scbweizer Aertze 1875. N. 1 c 2. 
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palpebrale ha molte volte delle ragioni locali nella congiuntiva ecc., 
noi lo abbiamo già menzionato fin dal principio; fino a che punto 
però qui ci abbiano influenza delle infezioni micotiche, noi lo la¬ 
sciamo indeciso. La poca nettezza ha certamente una parte impor¬ 
tante nello svolgimento e prolungamento degli eczemi palpebrali. 
Se questi ultimi si protraggono oltre dello stadio acuto ovvero della 
concomitante eruzione congiuntivaie , e se si sviluppano le forme 
combinate della tilosi con ulcerette isolate e con superfìcie palpe¬ 
brale squamosa, il medico può convincersi in molti casi della ge¬ 
nerale predisposizione morbosa dell’ individuo ( scrofolosi , tuber¬ 
colosi ). 

Ciò nondimeno, io debbo formulare la prognosi dello eczema del 
margine palpebrale come una prognosi favorevole; nei casi recenti 
si perviene alla guarigione ed anche nei casi inveterati si è sicuri 
di un durevole miglioramento. 

In tutte le forme noi dobbiamo cominciar la cura con la rimo¬ 
zione delle croste. Ciò si può fare in un modo semplice mediante 
l’acqua calda, in un modo più rapido mediante una pinzetta depi¬ 
latoria, nel qual caso però bisogna procedere con precauzione. Nei 
casi in cui 1’ affezione è già notevole e la tumefazione è intensa, si 
può far precedere la rimozione delle croste dall’applicazione di fo¬ 
menti caldi di acqua di Saturno. Io non posso sottoscrivermi del- 
l’intutto all’ anatema che si suol lanciare contro l’applicazione dei 
fomenti caldi. Egli è certo che ogni eczema si trova male in una 
condizione di permanente umidità. Ma precisamente quando il mar¬ 
gine palpebrale è piuttosto intensamente tumefatto ed arrossito, e 
quando la eruzione è fresca , allora 1’ applicazione dei fomenti di 
acqua di Saturno per lo spazio di mezz’ ora agisce favorevolmente 
alla diminuzione della infiammazione ed allo allontanamento delle 
croste. Si può anche adoperare 1’ unguento antieczematoso di H e- 
bra, ungendolo semplicemente col dito sopra le croste, cosicché 
queste vengano rammollite dalla sostanza oleosa; oppure si può ap¬ 
plicare l’unguento sopra le ciglia mediante anguste strisce di tela 
di lino. Secondo la intensità e la estensione dell’affezione, si ado- 
prerà o 1’ uno o 1’ altro rimedio. 

In tutti i casi in cui esiste contemporaneamente congiuntivite, 
non si deve mai tralasciare la cura della malattia fondamentale. 
Poniamo il caso di un bambino di 5 anni, che abbia un eczema 
del margine palpebrale con intensa tumefazione della congiuntiva 
palpebrale. Gli si faranno chiudere le palpebre, e si farà strisciare 
sui loro margini un pennello bagnato in una soluzione di nitrato 
d’ argento al 2 °/ 0 , toccando col medesimo anche i punti liberi da 
croste. In questo modo si cura contemporaneamente anche 1’ affe¬ 
zione congiuntivaie , inquantochè una parte della soluzione di ni¬ 
trato d’ argento capita sempre nel sacco lagrimale. — Poscia , se 
alcune parti dell’ orlo palpebrale mostransi più intensamente affet¬ 
te, e se esistono delle croste ispessite in corrispondenza dei punti 
dove si formano degli ascessolini profondi, io procedo alla causti- 
cazione di questi ultimi con la punta del lapis, neutralizzando ac¬ 
curatamente l’eccesso con acqua salata. Tostochè l’affezione del 
margine palpebrale ha retrocesso al punto che non esistono più pu¬ 
stole , nè ulceri profonde , anzi apparisce già un sottile strato epi- 
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teliale bastano allora per V ulteriore trattamento le semplici un¬ 
zioni di unguento all’ossido di zinco, (in ragione del 0,3 per 10) 
od all’ossido di mercurio (nella proporzione di 0,1-0,2 su 10). Ben 
di rado occorrerà fare anche la terapia dello eczema squamoso, su 
cui noi ritorneremo in prosieguo. 

Che cosa faremo adesso per la suppurazione dei bulbi piliferi? 
Se si ha che fare con un caso recente , è indicata 1’ applicazione 
dell’unguento di H e b r a. Anche qui esso può essere sostituito dai 
fomenti tiepidi di acqua di Saturno. Quando il rossore e la tume¬ 
fazione si sono alquanto diminuiti, sarà bene in tali casi, per pre¬ 
venire il passaggio allo stato cronico, di causticare le singole ul- 
cerette con la punta del lapis di nitrato d’argento. Devesi far pre¬ 
cedere alla causticazione la depilazione, ossia lo strappamento delle 
ciglia ? Io confesso francamente che dalla depilazione ho veduto 
spesso provocarsi una intensa irritazione ed una maggiore sensi¬ 
bilità del margine palpebrale , il che mi ha indotto a considerare 
la depilazione come un metodo speciale ; è certo che con 1’ accu¬ 
rata nettezza le ciglia che si sono rese mobili , vengono necessa¬ 
riamente portate via. Si è raccomandato pure di tagliare le ciglia 
proprio rasente il margine palpebrale per impedire che , allonta¬ 
nando le croste , potesse ogni volta andar perduto un gran nu¬ 
mero di ciglia. Questa pratica contribuisce certamente alla nettez¬ 
za; ma, esistendo tendenza all’entropio, non può fare altro che au¬ 
mentare la irritazione dell’occhio. La causticazione poi dovrà ripe¬ 
tersi allorquando, al disotto della spessa escara che si forma , si 
trovano notevoli raccolte di marcia. Bisogna guardarsi bene dal ri¬ 
muovere troppo presto 1’ escara; ciò che porterebbe emorragia ed 
un abbondante distacco di giovane epidermide , e ad ogni modo , 
così facendo, si prolunga sempre il processo. Meglio è invece co¬ 
gliere proprio il momento in cui l’escara comincia a distaccarsi , 
ed allora l’allontanarla sarà più facile. Trattasi adesso di stabilire 
l’intervallo a cui bisogna ripetere la causticazione. Ebbene, nei 
casi gravissimi fa d’ uopo ripeterla ogni 24 ore , in altri ogni 48 
ore, negli stadii inoltrati invece ogni 3-4 giorni. Si ritornerà a cau¬ 
sticare soltanto nei punti dove non vi è epidermide, e subito dopo 
la causticazione, si laverà con acqua salata. In tal guisa si guari¬ 
scono in breve tempo le forme acute dello eczema pustoloso. 

Consideriamo adesso dal lato terapeutico quella forma secondaria 
di filosi che si è paragonata con la pachidermia delle narici e delle 
labbra durante l’eczema cronico in questa regione. In un caso in¬ 
veterato di questo genere , in cui esistono qua e là delle lacune 
nelle fila cigliari ed i margini palpebrali sono ispessiti, il meglio 
che si possa fare è di ungere questi ultimi con la tintura di jodo (I). 

Puliti i margini palpebrali e tolte le croste, si immergerà il pen¬ 
nello in una tintura di jodo concentrata e poscia, dopo averlo spre¬ 
muto sul bicchiere, in modo che esso non ne contenga più nean¬ 
che una goccia, si spalmerà per mezzo di esso la tintura di jodo 
lungo il margine palpebrale per una striscia larga circa 2 mm. toc¬ 
cando nello stesso tempo colla punta del pennello tutte le fossette 


(1) Macmillan, Med. Times 1858, p. 600, vedi A r 11, Die Anwendung d. 
Deutojoduret. Hydrarg. b. Blepharitis. Prag. Vieitel-Jahrschr. 1858. III. 127. 
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che vi possono esistere. Si eviterà la commessura palpebrale , af¬ 
finchè la tintura non entri nel sacco congiuntivaie. Facendo lo stesso 
tanto alla palpebra superiore quanto alla inferiore , e ripetendolo, 
secondo i casi, ogni 2-3 giorni, si può talvolta, a capo di 14 gior¬ 
ni pervenire nei casi più ostinati alla guarigione completa dei 
singoli focolai, e raggiungere uno stato, il quale non e altro se non 
1’eczema squamoso, vale a dire una cute che si desquama , che e 
coverta di sottile epidermide, ma non presenta affatto pustole. Re¬ 
sta allora , per completare la cura , il trattamento dello eczema 

Sq Qu?°è S< iÌ catrame il principal rimedio. Si passerà col pennello una 
volta al giorno sul margine palpebrale dell’ olio di catrame, il piu 
eh’ è possibile denso, evitando di farlo pervenire nella commessura 
e quindi sulla congiuntiva. Lo strato di catrame e nello stesso 
tempo un ottimo protettore della pelle contro gli agenti esterni. 
Questo trattamento va continuato fino al completo ritorno al nor¬ 
male della cute delle palpebre; ciò che per lo piu richiede parec- 

chie settimane. 

III. Acne del margine palpebrale. 


Per acne, come si sa, noi intendiamo una malattia della pelle , 
la quale essenzialmente consiste in una infiammazione dei bulbi pi¬ 
liferi e del follicolo sebaceo, col tessuto connettivo penglandolare. 
infiammazione che si verifica con la massima frequenza nel viso e 
che è una delle affezioni più comuni. L’acne si manifesta ancora 
anzi per tempo—sul margine palpebrale. La malattia del bordo pal¬ 
pebrale che ne dipende, è stata benissimo caratterizzata da S tel- 
1 w a g ; del resto va ancora sotto altri nomi, specialmente sotto 
quello di orzaiuolo. Questo vocabolo appartiene da lungo tempo alla 
Oftalmologia e dà sempre appoggio ad una disputa letteraria intorno 
al significato che bisogna darci. Non si tratta già di un 
anatomico , ma semplicemente di un concetto sintomatico, n l g 
nerale si suol parlare di orzaiuolo quando si tratta di una mnam- 
mazione del tarso, quando dunque la sede del nodulo infiammato^ 
rio dolente è assolutamente nel tarso, mentre la pelle soprastante e 
libera e conserva perfettamente la sua mobilità. Il popo o o c ia 
gesternhorn e lo adopera nel caso di infiammazione acu a 1 u a 
glandola del Mei bornio derivante da occlusione. 

Noi vogliamo emanciparci da questa espressione, cercan * 
tanto di indicare i caratteri del fatto clinico : Un individuo di 1- 
anni, che ha già sofferto un po’di seborrea, va sogget o in 
tempo a ripetute infiammazioni circoscritte del bordo palpebrale, le 
quali si presentano ogni volta coi caratteri seguenti. so 01 se 
di un dolore pungente si sviluppa in un punto determinato del mar¬ 
gine palpebrale una tumefazione della pelle. Questa diventa edema¬ 
tosa, la palpebra si ispessisce. L’edema può estendersi a u 
bordo palpebrale. Palpando quest’ultimo col dito, si trova un punto 
duro, il quale produce contemporaneamente un intenso dolore. - 
minando attentamente, si scovre sul bordo palpebrale un pun o sup 
purante, il quale si trova o precisamente al margine del tarso, ov¬ 
vero inoltrato un poco dippiù sul segmento cutaneo della palpebra. 
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Se con un ago si apre il punto giallo e si fa una certa pressione 
sui dintorni di esso, esce fuori una gocciolina di pus, con brani 
di epidermide. Questi focolai possono ripetersi nello stesso indivi¬ 
duo, possono recidivare, sicché nuovi noduli rapidamente si seguo¬ 
no, perfino in più palpebre contemporaneamente. Le singole affe¬ 
zioni non si somigliano però interamente. Mentre in un caso il fo¬ 
colaio viene e poi passa in 2-3 giorni , in qualche altro invece il 
decorso è molto più lento. L’edema del margine palpebrale so¬ 
vente è così intenso che bisogna dimandarsi : trattasi qui di una 
resipola, oppure dell’inizio di una blenorrea acuta?—La diagnosi 
è sempre facile a farsi per la ragione che , tastando fermamente 
il bordo palpebrale dalla commissura interna verso la esterna , si 
incontra un punto, il quale presentasi duro e produce al toccamento 
un dolore puntorio. Può insorgere un errore diagnostico special- 
mente quando il focolaio infiammatorio si trova in prossimità della 
commissura esterna, la congiuntiva bulbare presenta un turgore 
chemotico, e la superfìcie interna della palpebra si mostra arros¬ 
sita. Ma anche qui noi abbiamo un criterio decisivo. La chemosi 
della congiuntiva bulbare nei casi di malattia palpebrale , quando 
cioè non è effetto di una malattia congiuntivaie, è sempre pallida, 
cosicché la congiuntiva, lungi dallo essere fortemente arrossita, e 
dal dare una essudazione giallastra, presentasi invece bianca, tra¬ 
sparente, e segrega un liquido chiaro ed acquoso. Da ciò noi rico- 
sciamo facilmente il genere della chemosi e saremo indotti a ri¬ 
cercare sul margine palpebrale un punto determinato duro, che ren- 
desi causa del dolore. In siffatti casi in cui la tumefazione è molto 
intensa ed esiste persino chemosi , l’affezione si trova per lo più 
nel tarso stesso, non nella cute sovrapposta al tarso, ma però in 
corrispondenza dell’apertura di una glandola del Mei bornio. La 
congiuntiva in questo punto è fortemente arrossita e mostra so¬ 
vente lungo il decorso di qualche glandola una stria gialla , che 
corrisponde al pus accamulato nella glandola del Meibomio e 
nelle sue vicinanze. Qui dunque abbiamo la tarsite periglandolare 
e la differenza essenziale fra l’acne cutanea del bordo palpebrale e 
l’acne tarsale consiste semplicemente nella veemenza della infiam¬ 
mazione e nella durata del decorso , 1’ esito in entrambe essendo 
lo stesso. Lo svuotamento può avvenire o per lo stesso condotto 
escretore della glandola meibomiana, ovvero dalla via della con¬ 
giuntiva ed in alcuni casi anche dalla via della pelle. Quest'ultimo 
fatto si spiega dal perchè i lobuli delle glandole del Meibomio 
si estendono spesso fino alla superfìcie del tarso, fino al cellulare 
sottomuscolare. Se Y infiammazione si svolge in uno di questi lo¬ 
buli così superficiali, lo svuotamento avverrà piuttosto dalla parte 
della pelle e delle ciglia; se si svolge invece in una parte del tarso 
adiacente alla congiuntiva , esso accadrà a preferenza dalla parte 
interna. Se l’occlusione delle glandole meibomiane non è notevole, 
lo svuotamento accade con la massima facilità per la via dell’ori¬ 
ficio glandolare. Avvenuto lo svuotamento , la malattia si dilegua 
per lo più senza lasciar tracce , quantunque possano seguirne an¬ 
che obliterazioni parziali o totali delle glandole del Meibomio. 

Alle malattie delle glandole del Meibomio e del tarso , le 
quali per la origine debbono ritenersi essenzialmente come affé- 
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zioni acneiche, si riattaccano alcuni stati morbosi , i quali hanno 
dato ormine a svariate opinioni. Sono questi i cosiddetti ccifaziz 
o granelli di grandine. Noi non possiamo fare a meno di parlarne 
appunto per i loro rapporti clinici con il processo già descritto. 
Nella infanzia la loro esistenza è molto rara. Sulla sede del cala¬ 
zio si è tutti concordi. E un tumoretto rotondeggiante, che si trova 
puranche nel tarso, e che, specialmente nella palpebra superiore, 
raggiunge spesso la grandezza di un mezzo pisello fino a quella di 
una mezza noce. Possono trovarsene molti sulle palpebre dello stesso 
individuo, ma per lo più lo si riscontra come un tumore unico, sfe- 
rico al di sopra, di una palpebra sola. In ogni modo la pelle che 
ricovre il tumore, è sempre spostabile, mentre il tumore si muove 
insieme al tarso. La congiuntiva della superficie interna palpebrale 
in corrispondenza del tumore è sempre alterata in qualche ino o, 
mostrandosi quivi o semplicemente arrossita, ovvero anche granu¬ 
lante, a simiglianza di una piaga che sta in via di granulazione, o 
infine lascia trasparire una materia gelatinosa. Molto discordi sono 
le opinioni sul modo come il calazio si sviluppa, e sul modo come 
bisogna interpretarlo. Orbene, se noi andiamo dallo esterno allo in¬ 
terno, sopra di un calazio, attraverso la pelle, troveremo quanto 

^Disseccando i muscoli ed il tessuto cellulare sottomuscolare noi 
troviamo uno strato bianco e duro che ricovre il tumore, e che si 
solleva come parte ectasiata del tarso. Togliendo questo strato, si 
incontra anzitutto una massa granulomatosa , simile alle granula¬ 
zioni torpide della piaghe. Andando più oltre, incontriamo talvolta 
una cavità , in cui si trova ora del pus , ora invece una scarsa 
quantità di un liquido contenente globuli di pus e colesterina. An¬ 
dando più oltre ancora , troviamo la superficie congiuntivale del 
tarso, la quale anche sulla sua faccia interna apparisce coverta in¬ 
teramente di granulazioni. Questo è quello che noi riscontriamo nel 
maggior numero dei casi di calazio , esaminandolo sull individuo 
vivo. In un certo numero di casi manca la cavità, o per lo meno 
non la si può dimostrare per un accumulo di liquido. Allora le 
masse di granulazioni occupano tutto il campo e sono fuse assie¬ 
me. Se ci dimandiamo quale interpretazione debba darsi a tutto 
questo quadro anatomico e nel contempo teniam presente che 1 ca- 
lazii si trovano a preferenza in individui che soffrono di acne, anzi 
contemporaneamente ad efflorescenze recenti di acne rosaceo , noi 
vorremo considerare il calazio nel modo seguente: Trattasi qui an¬ 
zitutto di una ritenzione del contenuto di una glandola tarsale , 
questa può determinare una infiammazione più o meno estesa de 
tessuto connettivo periglandolare; se essa è acuta, dà luogo a sup¬ 
purazione e rottura; se invece è cronica, trae seco una partecipa¬ 
zione del tarso sotto forma di un tumore duro. Perciò e che or¬ 
dinariamente nel decorso del calazio si vede una grande alterna¬ 
tiva di aumento e diminuzione della tumefazione ; tatto che dimo¬ 
stra che nel dominio delle glandole del Meibomio avvengono in¬ 
fiammazioni recenti, le quali contribuiscono a più estendere la in¬ 
fiammazione del tarso. Noi dobbiamo riguardare il calazio come un 
tumore glandolare da ritenzione, con infiammazione del tarso cir¬ 
costante. Lo si è voluto nientemeno considerare come un distinto 
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tumore del tarso, simile al sarcoma a cellule rotonde. Clinicamente 
però questa idea si deve rigettare, giacché l’affezione resta isolata 
e non implica infezione locale di sorta ; nè un calazio operato al 
modo ordinario mostra giammai una recidiva. Adunque ciò che è 
caratteristico pel sarcoma, non si trova punto nel calazio. D e Y in¬ 
cent i i s annette un gran significato alle cellule giganti che si tro¬ 
vano nei calazii. Però le moderne ricerche hanno posto fuori dub¬ 
bio che le cellule giganti si trovano in tutti i tumori granuloma- 
tosi in genere (1). Ad ogni modo esse, se trovansi spesso nei ca¬ 
lazii, non si trovano però in uno aggruppamento caratteristico, ma 
semplicemente come segni di metamorfosi regressiva (2). 

Il trattamento dell’acne del bordo palpebrale dev’essere anzitutto 
profilattico, almeno per quanto è possibile , mercè la cura di una 
seborrea , evitare un’ acne. L’ acne delle guance si guarisce allor¬ 
quando si toglie il comedone. L’acne del bordo palpebrale si gua¬ 
risce con la pulizia del medesimo, col rimuovere la seborrea, col- 
l’impedire la permanenza delle croste e squame. Nell’acne acuta, 
al primissimo inizio, quando vi è grande dolentia e rossore, è in¬ 
dicata l’applicazione dei fomenti freddi di acqua di saturno i quali 
però possono sostituirsi subito con fomenti caldi della medesima 
acqua. Tostochè si scorge chiaramente il punto giallo , è indicato 
spremerne energicamente il contenuto, e tanto più inquantochè, se 
non succede uno svuotamento completo . può determinarsi un in¬ 
duramento , allo stesso modo come avviene nella pelle esterna , 
quando la pustola di acne non si vuota. Se evidentemente è il tarso 
la sede della affezione acneica acuta , lo svuotamento deve spesso 
praticarsi in modo da spaccare la glandola del M e i b o m i o per 
tutta la sua lunghezza, dalla parte della congiuntiva. Se esiste ede¬ 
ma notevole del bordo palpebrale , e, trovato il punto dolente , si 
vede trasparire del pus attraverso la congiuntiva, allora si infigge 
sul tarso un bistori acuto, si taglia in direzione della glandola del 
M e i b o m i o e se ne spreme fuori il contenuto. 

La cura del calazio richiede molto più spesso l’intervento medi¬ 
co. Se il calazio è molto esteso verso la congiuntiva, ed attraverso 
di questa comparisce la massa delle granulazioni, la miglior cosa 
è praticare una incisione verticale, corrispondentemente alla dire¬ 
zione della glandola , andando dalla congiuntiva nella profondità 
del calazio , e prolungarla fino al bordo palpebrale ; poscia spre- 


(1) Baumgarten, Med. Centralblatt 1876. No. 45. 

(2) L’importante lavoro di Ernesto Fuchs sul calazio (G r a f e’s Archiv. 
XXIV ) comparve quando era stata già da lungo tempo pubblicata la descrizione 
che se ne è data disopra. Relativamente ai dettagli anatomici, io debbo riferirmi 
a quelle diligenti ricerche , e , secondo scaturisce da quanto sopra , posso sotto¬ 
scrivermi perfettamente alle parole (p. 135): « Il fatto primario è la malattia della 
sostanza glandolare. Essa determina uua infiammazione cronica del tessuto con¬ 
nettivo periglandolare. Per confluenza di numerosi piccoli focolai di infiltrazione 
si forma un nodo, che risulta di cellule granulomatose con cellule giganti ». Per 
quel che riguarda la questione clinica delle relazioni del calazio con la scrofola, 
io ho evitato questo capitolo a bella posta; la rarità dei calazii nell’ età propria 
della scrofola, non invita punto, per così dire , ad alcuna coordinazione clinica. 
Più importante invece mi sembra il rapporto con l’acne, tanto dal punto di vista 
etiologico, quanto dal punto di vista terapeutico. 
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merne energicamente il contenuto od estrarlo con un cucchiaio. 
Non si deve però causticare , altrimenti si produce sempre sulla 
congiuntiva una brutta cicatrice rientrante. E questo non è indif¬ 
ferente per la posizione delle ciglia. Io ho veduto casi , in cui , 
in seguito a tale causticazione praticata dalla via interna, risultò 
una trichiasi parziale, la quale rese necessarii persino atti opera¬ 
tivi. Se il tumore »— come è di regola — trovasi vicino alla, cute , 
è molto meglio entrarvi dal difuori, anche perchè cosi si è piu 
sicuri di togliere tutta la parte ectasiata del tarso , di guadagna¬ 
re una superfìcie cutanea liscia e di evitare infiammazioni reci¬ 
dive. Di regola , noi adoperiamo per questa operazione un blefaro- 
stato a pinzetta (Desmarres, Snellen, Knapp), facciamo 
la incisione cutanea sempre parallela al bordo palpebrale, insieme 
al tarso asportiamo la parte cutanea dell’ involucro del tumore , 
enucleamo le granulazioni col cucchiaio e facciamo una fasciatura 
occlusiva. Raramente vi è bisogno di qualche punto di sutura. 

Alle forme più importanti della blefarite marginale, di cui abbia¬ 
mo parlato, facciamo seguire ancora parecchie forme morbose, di 
cui però ci intratterremo brevemente, principalmente allo scopo di 
far risaltare particolarità, che danno appiglio ad alcuni espedienti 

terapeutici. 

Si sa che il vainolo si manifesta con una grande frequenza sul 
bordo palpebrale. Non solamente nei luoghi delle pustole vengono 
distrutti alcuni follicoli piliferi , così da risultarne una mancanza 
di ciglia, ma nel periodo di cicatrizzazione, ancora le ciglia di nuo¬ 
va formazione possono prendere una direzione obbliqua, pericolosa 
per r occhio. Devesi specialmente far notare che molte volte nel 
sito delle pustole vaiolose rimangono delle ulceri, le quali, sotto 
l’influenza della continua umidità, mostrano una straordinaria osti¬ 
natezza e vengono molto difficilmente a guarigione. Io ho osser¬ 
vato alcune ulceri vaiolose 10-20 anni dopo l’eruzione del vaiolo, 
contro di cui si era ricorso a tutte le cure possibili, e ricordo che 
in queste piccole ulcere si raggiunge sempre lo scopo mediante 
una causticazione fatta in un modo qualsiasi col calore rovente (1). 

Sulle palpebre si può trovare ancora: . 

Il foruncolo, che specialmente nella metà temporale dei soprac¬ 
cigli non è affatto raro nei bambini. La diagnosi ne è facile per 
la limitazione del tumore, per la sua mobilità insieme alla pelle , 
senza aderenze al periostio ed all’osso, come pure per la esistenza 
di un punto giallo sulla sommità del tumore. Una energica apei- 
tura praticata in tal punto accelererà la terminazione del processo 

morboso. 

Veri ascessi palpebrali se ne trovano nel tessuto palpebrale , 
egualmente in vicinanza del bordo orbitale superiore, verso 1 ester¬ 
no, e questi ascessi non stanno affatto in connessione con 1 orbi¬ 
ta , col periostio o con la glandola lagrimale. Se si escludono at¬ 
tentamente gli ascessi palpebrali secondarii ed i processi congiun¬ 
tivali acuti, la causa si troverà per lo più in un trauma od in un 
agente infettivo. Mentre la grave malattia settica descritta dagli Au- 


(1) V. Questo trattato Voi. II. 
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tori Francesi (Debrou, Mauvezin) sotto il nome di edema 
gangrenoso delle palpebre , è per fortuna limitata a poche contra¬ 
de ; dappertutto però , e specialmente nei bambini , noi troviamo 
dei casi sporadici di ascessi palpebrali acuti , che si manifestano 
con una violenta tumefazione eresipelatosa e febbre elevata e pro¬ 
ducono vaste distruzioni della cute palpebrale. Essi cominciano per 
lo più con una piccola vescicola , una cosiddetta puslola avvele¬ 
nata , la quale è seguita rapidamente da una enorme tumefazione 
delle palpebre. Giorni sono io ho veduto un bambino di 5 anni, la 
cui palpebra superiore destra non mostrava che una striscia di cute 
larga 2 mm. lungo le ciglia , ed un piccolo triangolo di pelle sulla 
cupola del sacco lagrimale ; il muscolo orbicolare era compieta- 
mente denudato , la congiuntiva , il bulbo e 1’ osso erano intatti. 
Un ascesso settico della palpebra — di cui era stato osservato il 
punto d’inoculazione — aveva prodotto in pochi giorni questa di¬ 
struzione (1). 

Mentre nei beccai, nei conciapelli e simil gente che ha che fare 
con peli di animali, si può stabilire facilmente la prova della infe¬ 
zione settica , questa riesce spesso molto difficile nei bambini; per 

10 più si suole incolpare un trauma, una caduta, ecc. Frattanto l'in- 
sieme del decorso, la comparsa violenta, la distruzione della cute 
palpebrale che non manca mai nei casi a decorso spontaneo, tutti 
questi fatti accennano ad una natura infettiva. Il pericolo, allorché 
è cessata la febbre settica , consiste essenzialmente nell’ accorcia¬ 
mento della palpebra prodotto dalla necrosi cutanea. Io ho visto 
più volte cadere assieme ciglia e sopracciglia, appunto perchè man¬ 
cava tutta la pelle palpebrale. Mancando la chiusura delle palpe¬ 
bre, 1’ occhio non tarda, più o meno presto, ad ammalarsi, tranne 

11 caso che non sia convenientemente riparato. 

Cura . —A scopo profilattico , tostochè si venisse a sospettare 
una infezione settica, dovrebbesi, al momento che comincia la tu¬ 
mefazione, fare una disinfezione con iniezioni sottocutanee di aci¬ 
do-fenico, ovvero 1’ estirpazione della pustola, con consecutiva di¬ 
sinfezione. Resosi chiaro l’ascesso, energica incisione e fasciatura 
antisettica. Se non si è potuta evitare la caduta di grossi pezzi di 
pelle, si riuniscano per tempo i bordi palpebrali mediante una su¬ 
tura, la quale unisca fra loro le parti cutanee delle due palpebre re- 
centate , vale a dire distaccate alquanto dal tarso. Impedito così 
farrovesciamento delle palpebre , basterà eseguire sulla superfìcie 
granulante la trapiantazione alla Reverdin, ovvero la trapian- 
tazione di più grandi pezzi di pelle; e, con una scrupolosa fascia¬ 
tura antisettica, (salicilica), di cui si assicurerà nel miglior modo 
possibile il riposo, garentirne l’adesione. 

(1) Un secondo caso, che trovasi ancora in cura , è molto istruttivo. Parecchi 
bambini di una stessa famiglia hanno la varicella e da ultimo si ammala la bam¬ 
bina di 6 mesi. Nella palpebra superiore vi sono alcune vescicole ; è incerto se 
ve ne sieno ancora nella palpebra inferiore. Ad un tratto, cessato l’esantema, si 
manifesta un flemmone della palpebra superiore sinistra, indi della inferiore. Esso 
si estende su tutta la guancia. In 3 giorni si distacca la massima parte della pelle 
della palpebra inferiore ed una zona media della pelle della palpebra superiore. 
Disgraziatamente , la formazione di ripetuti ascessi alla guancia sinistra impedi¬ 
sce la reintegrazione delle perdite di sostanza e finisce per stabilirsi l’ectropio della 
palpebra inferiore. 
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2. Tumori. 

Delle altre affezioni della palpebra , che in parte rientrano nel 
dominio dei tumori , in parte sono da considerarsi come anomalie 
di secrezione, menzioneremo primieramente il Milio, fenomeno, 
che si riscontra specialmente sul finire della infanzia, verso il 12-14 
anno. Sono dei piccoli tumoretti biancastri , esattamente rotondi , 
che si trovano alla superficie della cute palpebrale , avendo come 
diametro raramente più di 1-2 mm. , quantunque si incontrino di 
tanto in tanto delle forme rare che hanno quasi la grossezza di un 
mezzo pisello. È raro che essi si manifestino molto rapidamente ed 
in gran numero. Esaminando un milio , si vede che esso è rico¬ 
verto da una epidermide molto sottile e risulta parimenti di un 
ammasso stratificato di cellule epidermiche, il quale, cacciato fuori 
con la pressione, si rivela come una massa compatta , biancastra. 
Noi sappiamo che il milio in sostanza altro non è che V ateroma 
di quelle sottilissime regioni cutanee, dove i follicoli piliferi sono 
estremamente superficiali. Il milio si può togliere con la massima 
facilità, non dovendosi far altro che spaccare l’epidermide con un 
ago ed estrarre con uno istrumento a forma di cucchiaio rammasso 
di epitelio stratificato . 

Gli ateromi in generale non si manifestano sul bordo palpebra¬ 
le , ma o sulla regione esterna del sopracciglio , o sulla sommità 
del sacco lagrimale. Molte volte essi sono congeniti (I) e possono 
persino nella prima infanzia raggiungere una considerevole gran¬ 
dezza. È strano che questi ateromi si trovino per lo più al diso¬ 
pra delle suture ossee , ed hanno per lo più una sede molto pro¬ 
fonda , come se fossero allogati in una specie di depressione del¬ 
l’osso prodotta da usura, e fossero strettamente aderenti al perio¬ 
stio. Mai non mi è stato possibile trovare in questi ateromi una 
qualsiasi apertura, e da ciò mi spiego perchè si è negato che l’a- 
teroma sia un tumore cutaneo derivante da distendimento di folli¬ 
coli sebacei. 

L’estirpazione va fatta con accortezza, onde evitare la cicatrice. 
Se dunque il tumore risiede sul bordo orbitale esterno, si farà una 
incisione parallela all’arcata sopracigliare; se risiede sulla sommità 
del sacco lagrimale, si farà una incisione parallela al naso. Molte 
volte , per non produrre una lesione periostale , io sono stato co¬ 
stretto a lasciar rimanere la parte del sacco ateromatoso aderente 
al periostio. Dopo ciò , se si ha cura di raschiare ben bene il ri- 
vestimento epiteliale e di addossare V una sull’ altra le pareti del 
sacco mediante una stretta fasciatura occlusiva, si otterrà una ma¬ 
gnifica guarigione per prima intenzione. 

Il mollusco contagioso che si riscontra con una particolare fre¬ 
quenza sulle palpebre dei bambini , è quello stesso che si osserva 
bene spesso sulla faccia in genere. In un piccolo bambino di 4 anni 
furono contati fino a 107 di codesti piccoli tumori. Sono delle pro¬ 
minenze cutanee molli, che possono arrivare alla grandezza di un 
pisello o di una avellana, e pare che siano degli ammassi di cel- 


(1) V. M i k u 1 i c z, Wiener Med. Wochenschrift 39, 1876. 
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Iute epidermiche e di epitelii riempiti di grasso. Per lo più ci si 
vede ancora distintamente 1’ orificio del follicolo, sede della conti¬ 
nua ipersecrezione che ha avuto per conseguenza il tumore. La 
letteratura mostra che molte volte è avvenuta la loro propagazione 
contagiosa ; che cioè bambini i quali erano perfettamente sani ed 
immuni da questi tumori, trovandosi accanto ad altri bambini, che 
ne erano affetti, nello stesso ambiente e forse anche nel medesimo 
letto,andarono egualmente incontro agli stessi tumori in gran numero. 

Simili tumori contagiosi sono stati descritti anche negli animali 
(. Bollinger ). Questi molluschi possono ulcerarsi e sparire; —se sono 
piccoli, si fa presto a spremerli; se sono più grossi si portano via 
con un colpo di forbice , ed a scopo prolilattico si faranno accu¬ 
rate lavande con sapone di potassa. 

Persino negli antichi autori noi troviamo V espressione di Ptosi 
adiposa : cioè abbassamento della palpebra superiore per abnorme 
formazione di grasso. In questo lipoma la palpebra superiore mo¬ 
stra un sorprendente sviluppo della plica inedia, in guisa che la 
cute palpebrale può scendere al disotto della ciglia formando una 
duplicatura. Io ho veduto dei casi in cui questa duplicatura giun¬ 
geva a paro della punta delle ciglia. Fino a tanto che le ciglia sono 
ben fìsse e dritte, possono in certo modo tener discosta la plica dal 
globo oculare ; quando però la plica diventa più lunga , essa cala 
da sè medesima al disopra delle ciglia. Se si prende fra le dita la 
plica cutanea , si riconosce subito che essa non è nè un tumore 
solido, nè un edema , dappoiché la pelle medesima comparisce su 
questa plica molto sottile e perfino ripiegata, ma niente affatto di¬ 
stesa. Tostochè , volendo accorciare questa plica e normalizzare la 
forma della palbebra, si proceda all’ asportazione della medesima ; 
al primo taglio che si farà della pelle infìno al connettivo sotto- 
cutaneo, si vedrà con sorpresa protrudere al difuori una massa di 
adipe giallastro. Il fenomeno è così strano che quasi quasi a primo 
acchito si dubiterebbe che il taglio sia capitato nel tessuto orbitale. 
Riesce però facile V asportare in massa il diffuso lipoma esistente 
al davanti della fascia e del tarso , e restituire alla palpebra la 
forma normale. 

Molto più spesso noi troviamo nelle palpebre gli angiomi , tanto 
nella forma piana, — le cosiddette , teleangiectasie, — quanto nella 
forma di tumori cavernosi prominenti. Questi ultimi specialmente 
possono raggiungere una circonferenza molto voluminosa. Si è fatto 
notare che le teleangiectasie si mostrano più frequenti nella na¬ 
scita, che non i tumori cavernosi. Ciò può dipendere dal fatto che 
questi ultimi hanno una sede profonda e perciò il popolo non se 
ne accorge se non dopo una certa crescenza. Io ho potuto osser¬ 
vare dei tumori cavernosi così per tempo, che sono indotto ad am¬ 
mettere una disposizione congenita pei medesimi. Io desidero spe¬ 
cialmente far notare che uno di questi tumori vasali il quale imme¬ 
diatamente dopo la nascita raggiunge appena la grandezza di un 
pisello, nella ulteriore crescenza del bambino qualche volta può mo¬ 
strare un rapido sviluppo; ed è molto interessante avere questi casi 
sottocchio per non rimanere sorpresi vedendo una estensione, e la¬ 
sciarsi così indurre a qualche pericoloso atto operativo. Quanto più 
piccolo è il tumore, tanto più facile riesce lo asportarlo, senza peri- 
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colo per la covertura e la libera motilità della palpebra. Se un siffatto 
tumore vasale è molto piccolo, la cura di esso non può presentare 
alcuna difficoltà; poiché in tal caso è possibile adoperare il mezzo più 
sicuro di tutti vale a dire la escisione. Gli è perciò che , prima di 
metter mano, si tira in alto la corrispondente parte di pelle, onde 
vedere se per la escisione sia da temersi direttamente un ectropio. 
Tutte le volte, che è indicata la escisione, noi la pratichiamo sempre, 
secondo che Knappp giustamente consiglia, con una pinzetta a co¬ 
strizione. Quando però i tumori impegnano una parte^ maggiore della 
palpebra e mandano anche delle propagini verso dell’orbita, special- 
mente nella regione dell’angolo nasale, allora non si può parlare piu 
di una asportazione totale , perchè essa menerebbe alla distruzione 
della palpebra. Noi dobbiamo invece contentarci di operazioni che 
hanno per effetto una obliterazione dei vasi. Furono a tale oggetto 
proposti ed attuati una quantità di metodi , i quali si possono es¬ 
senzialmente dividere in due gruppi; da una parte i metodi della di¬ 
struzione dei vasi con la galvano-caustica, con la infissione di aghi 
arroventati ecc; dall’altra parte i metodi delle iniezioni al perclo- 
cluro di ferro, le quali, tostochè la palpebra è compresa fra le 
branche della pinzettta a compressione, non presentano alcun pe¬ 
ricolo di distaccamento di trombo. La gangrena cutanea che qua ¬ 
che volta si è osservata in seguito alle iniezioni di percloruro di 
ferro , può evitarsi facendo uso di quantità piccole, ma ripetute. 

Il neurofibroma plessiforme , che si presenta per lo piu nella 
regione del sopracciglio, è un tumore molto raro. Io 1 ho trovato 
una volta sola , immediatamente al disotto del sopracciglio destro 
in un ragazzo di 8 anni. Si palpava in quel punto come un gomi¬ 
tolo di duri lacci esistenti sotto la pelle. Facile ne fu 1 estirpazione 
e si trovò che i singoli fasci avevano per nucleo un nervo. 

Raro ancora è il mollusco semplice , il quale è stato osservato 
nella palpebra superiore. In un caso (1) , tutto il corpo ne era 
tempestato, ed il tumore più grosso si trovava sulla palpebra su¬ 
periore, la quale pendeva sulla inferiore a mo’ di bisaccia. Lo stelo 
o picciuolo si approfondava fino nella sutura fra 1 osso frontale e 
l’osso zigomatico. Siffatto tumore congenito venne asportato e si 

ristabilì così la posizione della palpebra. 

Qui si annoda immediatamente V elefantiasi congenita deffa pal¬ 
pebra superiore, come tipo della quale noi citiamo il caso (Rey) 
descritto nella dissertazione di Beck e tratto dalla Clinica di 
S c h i e s s (Basilea 1878). L’ aumento straordinario del tessuto con¬ 
nettivo e dei muscoli , gli estesi spazii linfatici avevano prodotto 
tale ingrossamento della palpebra, che questa pendeva per -, 5 cm. 

al disopra della palpebra inferiore. . . , 

I sarcomi primarii della palpebra si trovano quasi esclusivamente 

nei bambini, tanto nella palpebra superiore, quanto nella ìnierioie. 
Questi tumori molli ed elastici, al di sopra dei quali la pelle a 
principio è spostabile , sogliono poi crescere molto rapidamente, 
estendersi nell’ orbita , indi ulcerarsi e dar luogo molto spesso a 
tumori metastatici. La tendenza del sarcoma palpebrale a recici- 
vare , anche quando se ne fa per tempo la totale estirpazione , e 


( 1) Michel, Gl* afe und Sàmisch Hdbch IV. 424. 
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sempre grande. In tutti i sarcomi della età infantile in genere, si 
osserva che essi danno una prognosi molto infausta relativamente 
alla recidiva o alla metastasi. Tutti i casi descritti nella Letteratura 
sono compresi fra il decimo mese ed il sesto anno. 

3. Anomalie dei muscoli della palpebra. 

Nei bambini , quando cominciano a fissare degli oggetti minuti, 
quando vanno a scuola e per il leggere , ecc. fanno un maggiore 
esercizio dell’occhio, si osserva spesso il fenomeno dello amicca- 
'mento, anche senza che sieno esposti ad una intensa sorgente lu¬ 
minosa. Qualche volta a ciò si aggiungono dei movimenti nei mu¬ 
scoli del viso o del braccio o della gamba. Nel veder questi casi, 
bisogna anzitutto indagare accuratamente se per avventura non 
esista una ragione locale per lo ammiccamento. Fra queste cagioni 
locali bisogna annoverare : 1) le malattie della congiuntiva , spe¬ 
cialmente quella forma che noi studieremo come catarro follicola¬ 
re ; 2) le anomalie di rifrazione, in virtù delle quali il lavoro del- 
F occhio, che proprio ora comincia e per il bambino è nuovo e fa¬ 
ticoso, è reso diffìcile, massime se si tratta di ipermetropia; 3) la 
seborrèa dei margini palpebrali. Nella gran maggioranza dei casi 
si potrà constatare V una o 1’ altra di queste cause locali, e sol¬ 
tanto in un numero esiguo di casi questo fenomeno morboso si ap¬ 
paleserà come un fenomeno parziale della chorea minore. Io faccio 
notare che nel maggior numero dei casi questo molesto amicca- 
mento si può far cessare, prendendo in considerazione il punto di 
partenza locale ; epperò la cura del catarro congiuntivaie , della 
ipermetropia, e forse anche di una seborrea fa cessare anche l’amic- 
camento. Di un valore ausiliario è Y applicazione della doccia fredda 
sulle palpebre chiuse. 

Il vero blefarospasmo cioè la contrazione spasmodica del mu¬ 
scolo orbicolare , noi lo troviamo nei bambini soventi volte come 
un riflesso provocato dal trigemello. Siccome questo blefarospasmo 
appartiene specialmente al quadro sintomatico delle malattie della 
congiuntiva e della cornea, così ne sarà fatta menzione in prosieguo. 


4. Vizii congeniti di forma e di posizione delle palpebre. 

Ptosì congenita . In un gran numero di casi osservasi nei bam¬ 
bini, fin dai primi mesi di vita, ora da un lato solo, ora da ambo 
i lati, un abbassamento di una o delle due palpebre superiori, di guisa 
che la palpebra pende inerte e senza pliche ; allorché si cerca di 
aprire completamente la rima palpebrale, si vede che il bordo della 
palpebra superiore tocca il margine della pupilla, ovvero la metà di 
questa, seppure non arriva ad un punto situato anche più basso; e 
nelle poderose contrazioni del muscolo frontale, si produce dal lato 
corrispondente una plica considerevole sulla fronte, la quale però non 
riesce ad altro che ad elevare alquanto la palpebra, mediante la 
distensione della pelle. Si è creduto che, specialmente nei casi in 
cui la ptosi è unilaterale, essa dovesse ritenersi come una paralisi 
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traumatica del muscolo elevatore, dovuta cioè a pressione diretta 
risentita da quest’ultimo durante il parto, con o senza 1 inter¬ 
vento di strumenti. Io ritengo inesatto questo modo di vedere, per¬ 
chè ho av™ occasione di vedere siffatti casi di ptosi mi primi 
crinrni di vita, senza che esistesse traccia di veruna lesione , ho 
veduto inoltre questa ptosi ripetersi in alcune famiglie per 3 ge¬ 
nerazioni ed in una stessa famiglia in nove individui , 1 ho veduta 
associata ancora a disturbi funzionali specialmente del muscolo 
retto superiore, per guisa che era impossibile 1 ’elevazione del bul¬ 
bo Oltracciò si sa che questa ptosi si trova spesse volte insieme 
ad" altri disturbi congeniti, non solamente con l’epicanto, che noi 

meifzionerenm in prosieguo , e con un anchiloblefaro più o meno 
pronunziato , ma pur anche con difetti di sviluppo di altre parti 
del corpo. Tutto questo dimostra che abbiamo realmente che fare 
con un vizio congenito, con un difetto di sviluppo. S t e i n h eim <■ ) 

ha dimostrata la mancanza del retto superiore e probabilmente an- 

eh/ dello elevatore come un difetto congenito.Io ricordo ,u. d. 
nvere osservato un caso di mancanza congenita del retto supe 
rkire mentre esisteva 1’ elevatore , e me ne potetti convincere, 
avendo avuto occasione di fare un’operazione destinata a correg- 

Se S tfq/ello'/b'S.mento dello palpebra superiore porta 

con sè S serle di disturbi. Se esso è di tal grado da toccare a 

circonferenza pupillare della cornea, ne segue di necessita che lo 
individuo per vedere, deve inclinare la testa allo indietro. In a- 
cuni casi’anzi ciò noi basta per vedere Mitemente . «juantocha 
le ciclia si protendono ancora sul campo pupillare della cornea. 
Ma il disturbo funzionale sovente è ancora piu considerevole e 

ptosf congenita . 0 È forse egli possibile allorchéi esiste l’eevatore 

venga sollevata in toto; od e possibile migliorare lo stato delle co 
se col diminuire il peso che 1’ elevatore deve innalzare ? op«> 
ìufinp anoortare un aiuto collo indebolire V antagonista dell eleva- 

’tee dS pSb“, /ale « dire il muscolo 

psnerienza in tutti questi casi di ptosi congenita , il risultato n 
na^e è sempre in certo modo incompleto, inquantoche non si riesce 
a todiere perfettamente la inerzia e lo appianamento della 
palpebra. Ma in un certo senso noi possiamo assicurarci sempre u 
risultato, inquantochè riusciamo ad elevare il margme pa pe ra 

punto che, nello sguardo orizzontale, il campo pupillare de 

nea resta scoverto. Questo appunto e lo scopo * CU1 ^e la ihiu- 
il nostro trattamento; oltreche noi dobbiamo riflettere che la eh 

sura delle palpebre non si può assolutamente impedre dal momento 

che essa avviene anche nel sonno. Ciò ci dic . e . B . ia “ ine . 

palpebre. L’idea più naturale sarebbe quella di fare avanzare il m 
scolo, con o senza accorciamento delia palpebra superi ■ 
zamento l’hanno già da lungo tempo ed in piu modi tentato B 


(1) Zohender, Monatsblàtt. 1877, p. 99. 
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man e von Gràfe senza pervenire ad alcun risultato. L’accor¬ 
ciamento è stato praticato da Snellen in Utrecht con buon ri¬ 
sultato. Gli insuccessi del metodo dello avanzamento indussero von 
Grate ad escogitare un’altra via, che io ho già accennato, vale 
a dire produrre una positiva riduzione della funzione dell’ antago¬ 
nista dello elevatore della palpebra, ossia dell’ orbicolare. Questa 
idea allora è fertile di risultato, quando 1’ elevatore della palpebra 
conserva ancora una certa quantità di capacità funzionale; poiché 
se questa è completamente cessata , allora la riduzione della fun¬ 
zione dello antagonista non può esercitare immediatamente una be¬ 
nefica influenza sulla elevazione della palpebra. Ad onta che nella 
ptosi congenita noi dobbiamo supporre la mancanza del muscolo, o 
per lo meno una mancanza della sua funzione, purtuttavolta il me¬ 
todo operativo ideato da von Gràfe riesce felicemente, appunto 
perchè da una parte produce una riduzione della pelle, e da l'altra 
un ravvicinamento del muscolo orbicolare , per guisa che viene a 
migliorare la condizione affatto priva di pieghe della palpebra e 
quest'ultima viene a sollevarsi al punto da rendere libero il campo 
pupillare della cornea. Il metodo operatorio è il seguente: si fa al 
disopra del bordo palpebrale un taglio parallelo al medesimo , fino 
ad arrivare sul muscolo; se la palpebra è molto abbassata e la pelle 
è allungata , si fa un secondo taglio per escidere un pezzo ellittico 
di pelle: allora viene allo scoverto il muscolo orbicolare. Noi pren¬ 
diamo con la pinzetta i fasci muscolari ed escidiamo una striscia 
dei medesimi. Facciamo quindi la sutura, in modo da perforare prima 
di tutto la pelle ; prendiamo poscia il muscolo orbicolare, lo tiria¬ 
mo nel campo della ferita e adesso ficchiamo l’ago anzitutto attra¬ 
verso del medesimo; parimenti all’altro margine della ferita pren¬ 
diamo prima sull’ ago un largo pezzo del muscolo e poi trafiggia¬ 
mo la pelle. Bastano tre di questi punti di sutura. 

Epicanto . Si intende sotto questo nome una plica di cute , la 
quale, partendo dalla plica media normale della palpebra superio¬ 
re, passa lungo l’angolo nasale al disopra della commessura inter¬ 
na, in guisa che , se essa è grandemente sviluppata , può covrire 
totalmente la commessura interna delle palpebre, anzi nascondere 
quasi completamente la parte nasale della sclerotica, infìno al mar¬ 
gine corneale. L'epicanto è per lo più bilaterale, si trova con una 
particolare frequenza allorquando la radice del naso è molto ap¬ 
profondata ed appianata, e non di rado è associato a ptosi. Se si 
osserva un gran numero di bambini neonati e si paragonano le ra¬ 
dici nasali e le pliche palpebrali dei medesimi con i tratti del viso 
dello adulto , si potrà dire che un piccolo grado di epicanto pro¬ 
priamente esiste sempre , ma che nella maggioranza dei casi esso 
sparisce durante l’ulteriore sviluppo dello scheletro del viso, gra¬ 
zie al sollevamento dell’ osso nasa e. Verso il 4-5 anno di vita l’epi¬ 
canto per lo più suole scomparire, e solo in un piccolo numero di casi 
questa plica cutanea persiste. Non di rado ci vengono presentati 
bambini di pochi mesi con un certo grado di epicanto, e ci si domanda 
se il bambino sia guercio. A mia esperienza, il timore dello strabismo 
nel maggior numero dei casi è infondato, e viene determinato soltanto 
dalla circostanza che, quando l’occhio si volge verso il naso, il mar¬ 
gine corneale è coverto dalla plica. In condizioni normali della palpe- 
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bra e del bulbo il rivolgimento dell’occhio verso del naso non viene 
spinto al segno da non potersi più vedere quel tratto di sclerotica 
che si trova fra la caruncola ed il margine della cornea. La man¬ 
canza del « Manco » dal lato nasale della cornea fa l’impressione 
dello strabismo convergente. Nondimeno è fuori dubbio e bene ac- 
certato nella letteratura che con l’epicanto può associarsi anche il 
vero strabismo convergente; come pure che in ogni caso 1 epicanto 
viene transitoriamente compensato col sollevare una plica verticale 

di cute sul dorso del naso. Da quanto si è detto deriva che in ben 
pochi casi l’epicanto può formare oggetto del nostro trattamento , 
e ciò sia per togliere una deformità molto _ considerevole , sia per 
impedire che venga ricoverto il campo pupillare della cornea nella 
visione associata. Il metodo operativo è stato suggerito da V o n 
Ammoni asportare una plica cutanea verticale sul dorso del naso 
e fare una accurata sutura. Il diametro trasversale della parte escisa 
deve modellarsi sul grado della plica dell’epicanto. Knapp (1) ha 
fatto osservare che con questo metodo operativo sovente si otten- 
gono delle cattive cicatrici, inquantochè la ferita torna ad aprirsi 
per la distensione dei tessuti. Ma questa considerazione non può 
fare al più che indurci ad eseguire una più scrupolosa antisepsi , 
per ottenere la guarigione per prima intenzione. Arlt dice che 
in un gran numero di casi egli si è emancipato dal metodo eli A ni¬ 
ni o n, operando direttamente sull’ epicanto , vale a dire escidendo 
la parte verticale del medesimo e dice di avere ottenuto cosi ri¬ 
sultati soddisfacentissimi. Knapp al contrario suggerisce di non 

escidere la plica istessa. , . 

Coloboma della palpebra. La fessura congenita delle palpebre e 
un fatto molto raro. A 15 casi che io ho trovati nella letteratura 
io non posso aggiungerne di mio che due altri, osservati 1 uno m 

un neonato, l’altro in un adulto. 

11 maggior numero dei casi riguarda una sola palpebra supeno- 

re; un caso solo riguarda entrambe le palpebre superiori (Manz), 
pochi riguardano la sola palpebra inferiore. D’ ordinario la tessu- 
ra si trova verso la metà della palpebra , interessa tutta la spes¬ 
sezza di questa , e tiene una linguetta la quale consta per lo piu 
di sola pelle , ed aderisce fermamente alla cornea o penzola li¬ 
beramente , ovvero è rappresentata da un dermoide della cornea. 
La forma del coloboma quindi è quella di un M. Nella palpebra in¬ 
feriore la fessura è vicina al margine del naso. Sembra che que¬ 
sta differenza debba prendersi in considerazione anche per la ori¬ 
gine ; forse cioè la fenditura della palpebra inferiore sta m rap¬ 
porto con la formazione delle vie lacrimali , mentre quella del a 
palpebra superiore riconosce altra origine; se però sia un vizio di 
prima formazione (0. Becker) ovvero una eterotopia (M a n z) , 
noi non posssiamo definirlo , se non quando si possederanno piu 
ricchi dati embriologici riguardo alla formazione delle palpebro (e 

propriamente riguardo al tarso ed alla congiuntiva). 

Nei due casi di mia osservazione, la cornea in corrispondenza 
della fenditura era ammalata nell’ adulto con un leucoma, nel bam¬ 
bino di 3 giorni con un’ ulcera. In quest’ ultimo la palpebra supe- 


(1) Archiv fùr Augen — u. Ohrenheilkunde. Ili, 59. 
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riore destra era la sede della fenditura, nella cui parte media si tro¬ 
vava un brevissimo pezzo di pelle libera. Questi fatti dimostrano la 
necessità che vi è in tali casi di proteggere la cornea facendo a tem¬ 
po la sutura della fenditura recentata , utilizzando oppur no l’ap¬ 
pendice esistente, ed, all’occorrenza, allargando anche la fenditura 
palpebrale (1). 

5. Situazione abnorme delle ciglia e del bordo palpebrale. 

Trichiasì ed entropio. —Le cause della trichiasi—cioè del sem¬ 
plice rivolgimento indentro delle ciglia—sono noi bambini, allo 
infuori di pochi casi congeniti, per lo più le blefariti. 

Per l’entropio noi dobbiamo menzionare parecchie cause. 

Solamente dividendo le forme dell’ entropio secondo i momenti 
etiologici, si può essere in grado di orizzontarsi in mezzo al gran 
numero che vi è di processi operativi. 

Come prima forma menzioneremo l’entropio muscolare: il bordo 
palpebrale perfettamente normale , con ciglia lunghe e di numero 
completo , è talmente arrovesciato indentro che il bordo cutaneo 
poggia sulla cornea e le ciglia strisciano sulla medesima: non esi¬ 
ste alcuna malattia dei peli, nè alcuna anomalia di posizione. Noi 
troviamo questa forma nei neonati. Al proposito bisogna far notare 
particolarmente una circostanza caratteristica , che cioè le ciglia 
sane toccano la cornea con la loro parte media , non già con la 
punta, come succede nei casi di eczema : per questa ragione, an¬ 
che col lungo persistere dell’ abnorme posizione , esse non produ¬ 
cono alcuna affezione della cornea, ma semplicemente lagrimazio- 
ne. Dal momento dunque che le punte delle ciglia non battono sulla 
cornea, ma è soltanto la convessità delle ciglia dolcemente oscil¬ 
lanti che poggia sulla medesima, non ne segue cheratite. Che que¬ 
sta anomalia sia dovuta ad uno abnorme sviluppo dei fasci palpe- 
bromarginali dell’ orbicolare, lo si potrà desumere dalla spessezza 
del muscolo. 

L’entropio muscolare si manifesta precisamente nella infanzia an¬ 
che come forma spasmodica, quando nella congiuntiva o nella cor¬ 
nea capitano dei corpi estranei. 

Entropio cutaneo . — Qui l’orbicolare non dispiega una influenza 
speciale; bensì la ragione principale consiste in cicatrici prodotte 
da malattie del bordo palpebrale , in seguito di cui la parte cuta¬ 
nea viene ad accartocciarsi sulla parte tarsale ed il bordo del tarso 
quindi viene smussato. Favorevolissima allo sviluppo dell’entropio 

in questo caso è la esistenza di una fimosi della commessura tem¬ 
porale. 

Una terza forma noi possiamo designarla come entropio congiun¬ 
tivaie e tarsale. Per questa forma occorre che la causa dell’incur¬ 
vamento della palpebra risieda nella congiuntiva stessa e seconda¬ 
riamente anche nel tarso. Per aversi ciò , non è punto necessaria 
una affezione primaria della pelle del bordo pilifero; le cause sono 


(1) Noi tralasciamo quei difetti congeniti che hanno soltanto interesse terato¬ 
logico e non richiedono alcun trattamento medico. 
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scottature che interessano la congiuntiva, la difterite, il trachoma. 
Tutte hanno per effetto delle cicatrici della congiuntiva ed il tra- 

C °Finalmen P t e e C è d^memovaìè un entropio dovuto a mancanza od a 

b r xs x sass 

«s£,ri? 

artificiale , porta sempre con sè uno entropio specialmente della 

Pa u1a r atÌofia rÌO d r e e i‘ bulbo porta sempre di conseguenza un infossa¬ 
ndo della palpebra, cosicché in molti casi le ciglia poggiano di- 

r «sf^« "Pianto differenti sieno nelle 

ScSSSSS ^ 

nualsiasi infezione. Le conseguenze si complicano, se si 
aggiunge lo insufficiente amiccamento per vaste distruzioni del a 

Caliaménto -Non è mio scopo di esporre qui tutta la falange 
Tratlamenw f escrivere brevemente solo 1 

JS Sortaci^ quelìi cioè che io stesso ho provato ; che inoltre 

per e se C U ^' a ° n °p e |q ò S eh P 'r i gu ar d a 1 a ' 11 'i c hi a sii °n ol Ilo b b i a m o 

5J d J” l due^tsi cioè una trichiasi parziale , ed una trichiasi 
. + lp g r a cosa più naturale a farsi nella trichiasi parziale, in cui 
i * ciglia sono rivolte contro del bulbo, e la depilazione , 
la ouale non può che momentaneamente portare un po’ di perico o 

lo r S copo° d^l ^eto do^ op^ratFvo 1 del la frichiasi era quello di mutare 

e ?v 1 i* gì " r t a il pelo colla pinzetta attraverso l’ansa, e que- 
S p ? t r su ipl ai in m P „do eh, il ciglio venga ad us«, M 
differita suoeriore. Se per fortuna questo ciglio cosi ritorto , 
vile a dire trasportato verso il bordo palpebrale esterno , non e 

impegnato nella mu , g \f otrà convalidarsi in questa nuova 

"" ’fcivS^che eXeranno appresso , potranno tenere 

fa Medesima stadi Onesta piccola operazione qnas^comp^nate 

sKXswa 

glia che debbonsi muovere. Questo lembo deve avere la sua base 
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verso il lato temporale ; al disopra di questo si taglia un secondo 
lembo consimile , colla base al lato nasale. Allora si sospingono i 
due lembi, il superiore in basso e l’inferiore in sopra. Il lembo in¬ 
feriore impedisce alle ciglia di oltrepassare il bordo palpebrale e di 
crescere di rincontro al bulbo. Parmi che per la trichiasi parziale 
questa operazione si presti benissimo. Quando però la trichiasi è 
più estesa, allora devesi assolutamente ricorrere ad una operazione 
più importante, e per questi casi il metodo che meglio si possa rac¬ 
comandare, è quello di A r 11. Ed eccolo. L’operazione si comincia 
col dissecare la parte cutanea dal tarso, e propriamente si infigge 
fermamente sul tarso, andando da sotto insopra, una lancetta ricurva 
ovvero un bistori a due tagli, piegato sul piatto, e si prolunga il taglio 
andando dalla parte media della commessura palpebrale verso le parti 
laterali, ovvero dalla commessura esterna verso la interna. Il risulta¬ 
to è un distacco della parte cutanea dalla parte tarsale. A questo pun¬ 
to, è possibile di modificare talmente la posizione della mobile parte 
cutanea, nella quale si impiantano le ciglia, da far si che queste non 
si rivolgano più contro del bulbo. A tale scopo, al disopra di questa 
parte, si fa anzitutto un taglio, che interessi tutta la cute, fino ad 
arrivare al tarso; e poi, alla distanza di 3-4 Dim. dal bordo palpe¬ 
brale, al disopra di questo taglio, si fa un secondo taglio più ele¬ 
vato del primo , e si escide il pezzo di pelle intermedio. Cinque 
punti di sutura bastano per tirare sul tarso il tratto di pelle , sul 
quale sono impiantate le ciglia. Questa operazione, in cui ha una 
particolare importanza il fare i tagli il più che è possibile laterali, 
ha certamente, nel modo come oggi si fa, eccellenti risultati. Le 
suture si lasciano stare per circa 36-48 ore. Io debbo dire ancora 
una parola—a proposito della trichiasi—sulla asportazione di tutta 
la cute che porta le ciglia. Questo metodo, per alcuni, era per lo 
passato ed è anche per il presente il metodo favorito. Ma, per la 
palpebra superiore, esso devesi assolutamente rigettare; io ho ve¬ 
duto molti casi , che sembravano veramente orribili. Al più lo si 
può applicare ancora in certo modo per la palpebra inferiore. 

Venendo ora agli entropii, ed anzitutto all’ entropio muscolare , 
nel neonato noi raggiungiamo per lo più un effetto soddisfacente 
con la escisione di una plica cutanea trasversale. Nell’entropio spa¬ 
smodico basta ordinariamente eseguire un metodo per ligatura. 
Molto si presta a questo scopo la sutura di S n e 11 e n , la quale 
non è altro se non la sutura di R a u-G- a i 11 a r d in miniatura. Si 
tengono pronti due fili armati ognuno con due aghi ; si infìggono 
gli aghi nella pelle immediatamente al disotto delle ciglia , e si 
spingono al di sotto di essa in modo da fare scorrere la pelle sui mede¬ 
simi come un guanto sul dito, e si fanno uscire l’uno in vicinanza 
del bordo orbitale, l’altro ago—(dello stesso filo)—a circa 2-3 mm. 
di distanza dal medesimo. Ogni filo si arma con una palluccia, ov¬ 
vero tra i due capi si mette un piccolo cilindretto di cera , al di¬ 
sopra del quale si annodano i due fili e si tirano in modo da de¬ 
terminare una discreta contrazione di una plica di cute trasversa¬ 
le. Questa trazione tira il borbo palpebrale infuori, determina una 
infiammazione lungo i canali delle punture ed avvicina fra loro le 
pieghe cutanee. La ligatura si lascia in sito per 48 ore. Per l’en¬ 
tropio cutaneo io raccomando come metodo principale la sutura di 
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S n e 11 e n : se esiste un accorciamento della fenditura palpebrale 
per saldamente della commessura esterna, si comprende che questa 
commessura esterna va normalizzata mediante uno spacco , riu¬ 
nendo poi la congiuntiva e la pelle con tre punti di sutura. 

Per l’entropio congiuntivaie e tarsale noi dobbiamo stabilire come 
principio che ogni operazione la quale agisca sulla sola pelle ester¬ 
na, non può avere risultati duraturi. Dev’ essere bensì raddrizzato 
il tarso istesso. Streattfield e Snellen hanno proposto di 
escidere dal tarso un pezzo prismatico nel senso della lunghezza. 
La larghezza della base dev’ essere tanto più grande , per quanto 
più accentuato è l’incurvamento ; lo spigolo dev’essere rivolto al 
bulbo. Questo è il principio più importante; invece, se debba o no 
escidersi contemporaneamente la pelle, ovvero se questa si debba 
soltanto incidere per potere arrivare sul tarso, infine se la sutura 
di Snellen possa adoperarsi—queste son tutte quistioni di molto 
minore importanza. La sutura acquista un gran valore, se con¬ 
temporaneamente esiste trichiasi. Infatti, ficcando dal margine su¬ 
periore della ferita, (noi parliamo sempre della palpebra superiore) 
dei fili doppiamente armati , e facendoli strisciare sulla superficie 
anteriore del tarso verso basso , ed uscire al disotto delle ciglia , 
e finalmente annodandoli fermamente qui sul bordo palpebrale, non 
solamente il tarso viene raddrizzato, ma anche il bordo palpebrale 

subisce un leggero ectropio. . 

Anche \ectropio si mostra in forme e gradi molto differenti. Noi 
possiamo anzitutto parlare di una eversione della palpebra, di una 
estroflessione del bordo palpebrale in modo che il medesimo non 
si appone più perfettamente sul bulbo; indi di un ectropio dove e 
già visibile la congiuntiva , e infine di un arrovesciamento della 
palpebra , in cui il bordo si trova più profondamente della faccia 
congiuntivaie rivoltata infuori. 

In tutti i casi , qualunque sia il grado dello ectropio , il primo 
effetto è il disturbo nello assorbimento delle lagrime nel sacco la- 
grimale, donde proviene uno stato di permanente umidità della pelle 
esterna. Questo scolo di lagrime produce con molta facilità, come 
qualsiasi stato permanente di umidità di un dato punto della pelle, 
un eczema. Questi due momenti — la lagrimazione da una parte e 
T eczema dall’altra — vengono a costituire un circolo vizioso. La 
lagrimazione costringe V individuo ad asciugarsi ; questo asciuga¬ 
mento vien fatto da sopra insotto da dentro infuori , il che pro¬ 
duce uno allontanamento della palpebra dal bulbo, e siccome con¬ 
temporaneamente 1’ eczema importa una cicatrizzazione superficia¬ 
le, laonde esercita anch’esso una certa trazione sulla palpebra, così, 
dalla semplice eversione, l’abnorme posizione della palpebra inferiore 
si accentua ogni dì più, fino a raggiungere l’arrovesciamento com¬ 
pleto, senza che perciò occorrano nuovi momenti di qualsiasi specie. 

Una volta però che si è stabilito il vero ectropio, si determinano 
nuovi fatti morbosi. La congiuntiva, rimasta a nudo , si infiamma 
sempre più , si tumefa , e comincia a presentare delle produzioni 
papillari, delle granulazioni. È per questo che una volta si parlava 
di un ectropio sarcomatoso. Dal momento che esiste questo arro¬ 
vesciamento della palpebra , allora anche la covertura del bulbo 
oculare viene, senza eccezione, a soffrirne. 
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Se in tali casi si fanno chiudere le palpebre , si vede chiara¬ 
mente che, anche nel sonno, rimane aperta una piccola rima pal¬ 
pebrale. Per la insufficiente covertura e per la contemporanea af¬ 
fezione della stessa congiuntiva, si determinano soventi volte delle 
affezioni secondarie sulla cornea. 

Distiguendo gli ectropii secondo i loro momenti causali, nei dob¬ 
biamo menzionare anzitutto l’ectropio muscolare. Poniamo che ad 
un bambino di 2-3 anni, il quale ha una malattia della cornea ed 
un blefarospasmo attivo , si cerchi di aprir le palpebre con viva 
forza ed all’ uopo , con poca accortezza , si tiri di troppo la pelle 
allo infuori. Il bambino allora contrae il muscolo orbicolare , ad 
un tratto si arrovesciano ambo le palpebre e ne risulta un ectro- 
pio spastico di ambo le palpebre. Se l’ectropio non viene tosto ri¬ 
dotto , la mucosa rapidamente si tumefà e rende sempre più diffi¬ 
cile la riduzione. Un’altra forma di ectropio muscolare nella infan¬ 
zia, si ha nella paralisi del facciale. Allorquando sono paralizzati 
i rami orbicolari del facciale, la palpebra inferiore trovasi sempre 
in istato di eversione ; anzi io faccio osservare che qualche volta 
la paralisi del facciale comincia a rendersi manifesta mediante la 
lagrimazione. 

L' ectropio congiuntivaie è determinato da uno stato cronico di 
tumefazione della congiuntiva , quale suole stabilirsi specialmente 
in seguito a malattie del sacco lagrimale. Esso si avvera sempli¬ 
cemente nella palpebra inferiore. Il primo fattore etiologico consi¬ 
ste nella tumefazione della mucosa , la quale appunto discosta al¬ 
quanto la palpebra dal bulbo. I momenti ausiliarii sono quelli già 
menzionati. Sotto questa forma si possono anche annoverare quei 
casi di ectropio , in cui la palpebra è spinta in avanti per un in¬ 
grossamento dello stesso bulbo , vale a dire del contenuto orbita¬ 
le. Qui il meccanismo dell’ettropio è una spinta da dentro infuori. 

La terza categoria di ectropii è costituita dai cosiddetti ectropii 
cicatriziali. Noi troviamo qui l’ectropio che già conosciamo per la 
descrizione dello eczema , vale a dire 1’ ectropio per eczema della 
palpebra. Qui dunque è l’eczema il fatto primario. 

In secondo luogo si hanno ectropii cicatriziali in seguito a ferite 
verticali della palpebra e lacerazione delle commessure. Le ferite 
lacere verticali delle palpebre possono essere prodotte per es. per 
morso di cane, per caduta su corpi aguzzi ecc. Se non si fa tosto 
e con la massima accuratezza la sutura, si genera sempre 1’ ectro¬ 
pio , per modo che per es. le due metà della palpebra superiore 
stanno rivoltate infuori ed insopra ; forma che offre grandi diffi¬ 
coltà per la cura. 

Un’ altra categoria di ectropii cicatriziali è costituita da quegli 
ectropii che provengono da scottature della pelle esterna , ovvero 
da neoformazioni che menano a cicatrici, come il Lupus ecc. Nel¬ 
l’infanzia appunto si trova con una particolare frequenza l’ectropio 
per cicatrice ossea in seguito a carie del margine orbitale. 

Cura. — Nell’ectropio muscolare o spastico la cosa più necessa¬ 
ria è la reposizione della palpebra. Non si creda però che questa 
manovra sia facile , allorquando 1’ ectropio esiste già da un certo 
tempo. Mentre col dito pollice e indice della mano destra si pren¬ 
dono le ciglia e si tira la palpebra superiore in basso, con la fac- 
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eia palmare del dito indice di destra si sospinge contemporanea¬ 
mente in alto il margine tarsale superiore. Poscia, per mia espe¬ 
rienza, il mezzo più semplice è di fare una sutura epiteliale, vale 
a dire prendere della seta fenicata o del filo metallico e con 1 ago 
farlo passare al disotto del solo epitelio , appena sdorando la cu¬ 
te, in modo però da fare passare l’ago per punti oppos dei bordo 
palpebrale superiore e dello inferiore ; indi si tira il filo e si an¬ 
noda. Mantenendo così legate le palpebre per lo meno un tre gior¬ 
ni, 1’ ettropio si mantiene ridotto ; anzi, per rendere la riduzione 
più sicura, si può, nel caso che la secrezione della mucosa non 
sia abbondante, far seguire tosto alla sutura una fasciatura occhi 
siva accuratamente eseguita. L’ectropio paralitico per paralisi de 
facciale si guarisce, nei casi recenti, mercè la cura elettrica della 
paralisi del facciale , massime se contemporaneamente si ha cura 
di far sospingere insopra la palpebra inferiore, nello asciugamento 
delle lagrime. Nell’ ectropio congiuntivale la maggiore importanza 
l'ha anzitutto la cura della malattia della mucosa. Qui e che - 
sogna aver riguardo a quel pericoloso meccanismo, su cuino»h> ri¬ 
chiamato h attenzione a proposito del modo di originarsi dello ecze 
ma. Anche qui è necessario che, nello asciugamento , la palpebra 
sia sempre sollevata e la cute palpebrale unta di grasso onde evi¬ 
tare che F umidità permanente della palpebra determini quella 
cerazione dell’epidermide e quella formazione di eczema. Se a 
eversione è già grande , allora si accelererà la guarigione 
spaccare indentro il condotto lagrimale inferiore , per far si che 
l’apertura del medesimo peschi immediatamente nel lago lagi < 
le. Per spaccare il condotto lagrimale, il modo piu semplice e d 
introdurre anzitutto nel punto lagrimale una sonda conica de la 
forma di un ago da insetti alquanto ottuso onde dilatarlo. Que¬ 
sta sonda, seguendo il cammino del condotto lagrimale , si in 

duce dapprima verticalmente da sopra in sotto nel 
e poscia si spinge rapidamente verso il lato nasale Indi con una 

sottile forbice retta , di cui una branca si introduce nel con 
lagrimale e 1’ altra si rivolge allo indentro fino alla plica sera u 
mare, si taglia la parete congiuntivaie del condotto la £' ma >c- Q“® 
sta ferita si tiene aperta per un certo tempo, fino a che non siir 

covre di epitelio. In tal modo, in qualunque P 0Slzl ° ae ,^'. a ^ ^si 
bra inferiore , la nuova fenditura sara beante nelle la grim 
eviterà così l’umettamento della pelle esterna. — 11 
dell’ affezione congiuntivaie e quindi anche dell affezione 

lagrimale compirà la guarigione. r, a inphrale 

L’ectropio cicatriziale , se è effetto dello eczema P P 

tuttora esistente, vien curato col trattamento di quest ultimo co 

la incisione del condotto lagrimale, e col sollevare la palpebra neh 
11 ^11^ /I 1 a onni nn*om ATlf A Ma nnnnrìf» lo eczema si e guanto Oli > 


/ 

la sutura per l’ ectropio ui o u o 11 o —- — -- - 

simi anche in quei casi, in cui esiste arrovesciarnento to a e.del 

palpebra inferiore. La sutura e quella già nota dell entropio, pe 
invece di esser fatta sotto la pelle, e fatta sotto la con ' 

fili fenicati, armati con doppio ago, al numero di 2 - 3 , si introdu 
cono, alla distanza reciproca di 3-4 min., dalla parte piu 
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palpebra ectropizzata, immediatamente sulla superficie interna del 
tarso, al disotto della congiuntiva ; e si fanno uscire attraverso la 
palpebra, di rincontro al bordo orbitale, mentre che la pelle della 
medesima si spinge il più che è possibile insopra. La sutura si fa stare 
per circa 48 ore. Non di rado , per garentirne 1’ effetto , bisogna 
combinare la sutura con la tarsorafia. Nei casi in cui r ectropio è 
conseguenza di ferite verticali della palpebra, ovvero di lacerazioni 
delle commessure ; si recenterà dapprima la ferita, facendone una 
accurata sutura, e poscia si procederà secondo le norme dell’ ope¬ 
razione del labbro leporino. Non si deve mai tralasciare di fare una 
fina sutura anche al bordo intermarginale, precisamente come nel- 
1’ operazione del Coloboma, e di assicurare poscia la più completa 
immobilità della palpebra. Così si procederà tanto nelle lacerazioni 
recenti , quanto nelle antiche ; come pure nella lacerazione della 
commessura temporale. Ma se la lacerazione interessa la commes¬ 
sura nasale, allora la guarigione è molto diffìcile, a causa del con¬ 
tinuo scolo delle lagrime , laonde fa d’ uopo talvolta ricorrere ad 
operazioni dirette , onde portare in alto la palpebra. Qui cade in 
acconcio la Blepharoraphia medialis di Arlt (1). Nei casi di 
ectropio cagionato da scottature, cicatrici per lupus, ecc., occorre 
sempre praticare un’ operazione plastica , sia per sostegno , come 
per rimpiazzo della parte perdutasi. I tentativi di venire ad un buon 
risultato solamente per via di un’ operazione di sollevamento , or¬ 
dinariamente non bastano. Finalmente per quel che riguarda gli 
ectropii così frequenti nella infanzia per affezioni ossee del bordo 
orbitale, il trattamento deve modellarsi principalmente sulla esten¬ 
sione della lesione ossea, sulla estensione del a perdita cutanea, e 
sul grado di ectropio della palpebra. Bisogna aspettare dapprima 
che guarisca l’affezione ossea, favorendola per es. col raschiamen¬ 
to, ecc. e poscia cominciare a parlare di un raddrizzamento della 
palpebra. Se la cicatrice è piccola e la palpebra è solo per poco 
tirata in basso , basterà escidere diligentemente la cicatrice e ta¬ 
gliare per via sottocutanea le trabecole che dalla cicatrice si por¬ 
tano sulla fascia orbitale e spesso si inoltrano perfino nell’ orbita. 
Per la reposizione della palpebra, basterà la riunione temporanea 
delle palpebre, mediante sutura epiteliale o piatta. Se l’ectropio è 
più avanzato , allora non basta la semplice riunione temporanea 
dei due bordi palpebrali. A me è riuscito sempre meglio di ogni 
altro il metodo di Gràfe. Egli ampliava anzitutto la commessura 
esterna, salendo col taglio alquanto in sopra; poscia guidava il ta¬ 
glio attraverso alla cicatrice , al bordo orbitale inferiore esterno 
(invece negli ectropii cicatriziali della palpebra superiore, al bordo 
orbitale superiore esterno), lungo detto bordo, verso basso e ren¬ 
deva la palpebra per la massima parte mobile, distaccava con la 
massima cura la cicatrice e recideva i tratti di connessione della 
cicatrice verso l’orbita. Quando tutto era stato reso mobile , egli 
staccava dal lato temporale un pezzo triangolare del lembo cuta¬ 
neo col bordo palpebrale, pezzo il cui piccolo cateto era modellato 
sul grado dello allungamento delta palpebra. Faceva indi una sem¬ 
plice sutura, dopo avere resa mobile anche la pelle della guancia 


(1) Wiener med. Wochenschrift. 1876, N. 40. 
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dal margine orbitale. Una riunione temporanea dei due bordi pal¬ 
pebrali assicura la posizione durante il processo della cicatrizza¬ 
zione. Fra tutte le altre operazioni quella t di Ri eh et (1) è uno 
dei metodi più eleganti. 

Per simblefaro si intende F adesione, della palpebra col bulbo , 
per saldamento delle congiuntive denudate di epitelio. Nella età in¬ 
fantile il simblefaro si trova non di rado (astrazion facendo dalle 
forme congenite), come effetto , da una parte della difterite della 
congiuntiva, la quale, distruggendo questa ultima può determinare 
aderenza delle due superficie opposte di congiuntiva , ovvero ac¬ 
corciamenti considerevoli del sacco congiuntivaie , e dall altra di 
causticazioni e scottature, dovute per lo più alla calce. I gradi del 
saldamento possono essere molto diversi: 1) inquantochè le due con¬ 
giuntive possono aderire per mezzo di briglie filiformi sottilissime, 
fino alle aderenze per larghe superficie, 2) perchè anche la cornea 
può essere impegnata nella zona di aderenza con la palpebra , 3) 
perchè i bordi palpebrali possono essere più o meno saldati fra loro 
(anchiloblefaron). Naturalmente gli effetti per l’occhio variano mol¬ 
tissimo a seconda del grado ; però, anche nei casi di aderenze in¬ 
significanti, essi hanno sempre il loro valore. Dall’una parte, molte 
volte, nel punto dell’aderenza, esiste un ectropio della palpebra, 
cosicché le ciglia si rivolgono contro del bulbo; dall’ altra, il mo¬ 
vimento delle palpebre spesso è così impedito che la loro chiu¬ 
sura ed apertura non può farsi se non in un modo incompleto; anzi 
p ostacolo può essere di tal grado da produrre completa insonnia 
giacché F infermo, per le dolorose trazioni, viene continuamente 
svegliato. Devesi però tener conto anche dell’ostacolo diretto pei 
movimenti del bulbo, inquantochè , se le cicatrici assumono certe 
date direzioni, possono inceppare la visione binoculare. Se per es. 
èvvi una cicatrice nell’ occhio sinistro , che va dalla commessura 
esterna verso il margine temporale della cornea ; allora F occhio 
non si può rivolgere a sufficienza verso il lato nasale. Laonde, nel 
guardare, esso diverge a destra; quindi si ha diplopia incrociata, ecc. 

Nella cura del simblefaro bisogna^ aver riguardo primamente 
al trattamento profilattico. Esso è infinitamente più importante 
della cura del simblefaro definitivo. Nel parlare della difterite, noi 
avremo a prendere in considerazione la profilassi del simblefaro. 
Nel caso di una scottatura recente , per es. con calce caustica , 
si cercherà dapprima di togliere con accuratezza ogni briciolo di 
calce , indi si porteranno le palpebre in ectropio e vi si passerà 
sopra un pennello bagnato in olio o in acqua zuccherata concen¬ 
trata, ovvero il dito avvolto con tela di lino. Al nettamento io fac¬ 
cio seguire immediatamente , per un’ esperienza di lunghi anni , 
applicazioni calde, onde scongiurare la necrosi , e mi trovo mol¬ 
to meglio da che ho abbandonato perfettamente F applicazione del 
freddo. Contemporaneamente le palpebre si tengono bene allon¬ 
tanate dal bulbo, onde evitare un saldamento delle medesime; ed 
a questo scopo il miglior mezzo consiste nello instillare il latte, 
ovvero dell’acqua zuccherata concentrata. Durante la eliminazione 
del tessuto, durante il periodo di granulazione, si può contribuire 


(I) Ed. M e y e r. Traité pratique des maladies des yeux. Paris 1873 p. 668. 
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certamente ad impedire un saldamento, rompendo di tempo in tempo 
con sonde ottuse le adesioni avvenute fra le granulazioni. Nei casi 
in cui si sono già sviluppate le granulazioni , il nostro compito è 
di sussidiare la congiuntiva sia dell’ uomo (nelle enucleazioni), sia 
degli animali, per ottenere una formazione di epitelio il più che sia 
possibile rapida. Se esiste già un’ aderenza, il trattamento di essa 
varierà secondo ih suo grado. Se trattasi di piccole aderenze fili¬ 
formi o nastriformi , sarà facile il separarle , e , sia sulla faccia 
congiuntivaie come sulla bulbare si impedirà il consecutivo salda¬ 
mento de’ due punti feriti, mediante una produzione plastica della 
piccola perdita di sostanza , fatta con la stessa congiuntiva. Sulla 
superficie bulbare ciò riesce per lo più spostando semplicemente la 
congiuntiva. Specialmente nei simblefaro con la cornea,.può aversi 
un bel risultato combinando il metodo di Arlt con lo spostamento 
della congiuntiva. Si fa passare attraverso alla parte di cicatrice 
che si trova sulla cornea, un filo provvisto di due aghi. Dopo che 
si è distaccata accuratamente dalla cornea tutta la cicatrice e la 
connessione fra palpebra e bulbo fino al cui di sacco congiuntiva¬ 
le, si ficcano gli aghi attraverso tutta la spessezza della palpebra 
verso il difuori , in modo da fare applicare sulla superficie inter¬ 
na della palpebra tutta quella parte di cicatrice , che risiedeva 
sulla cornea. Impiccolita così la ferita della congiuntiva bulbare , 
inquantochè, siccome la congiuntiva lateralmente è molto più spo¬ 
stabile, i due lembi quivi si possono portare a combaciamento (per 
lo che possono eseguirsi anche delle vere trapiantazioni) ; la per¬ 
dita di sostanza sul bulbo si potrà molte volte completamente rico¬ 
vrire e ottenere così una grande riduzione della estensione del sim¬ 
blefaro. Questa riduzione può aumentarsi ancora , completando la 
covertura mercè la tiapiantazione di pezzi di congiuntiva animale 
od umana. Ripetendo questa operazione plastica per 2-3 volte, si 
riesce infine, in caso di estese aderenze, a rendere certamente più 
liberi i movimenti dell’occhio. 

Malattie degli organi lagrimali. 

La statistica messa al principio dimostra che le malattie degli 
organi lagrimali nei bambini sono più rare che negli adulti. Però 
questa differenza nella cerchia dei luoghi dove io esercito , è più 
considerevole di quello che risulta dal parallelo con la Tabella di 
C o h n. Le malattie degli organi lagrimali nella mia statistica ge¬ 
nerale ammontano per lo meno al 4 °/ 0 . Anche S c h i r m e r sulla 
costa del Mar d’Oriente trova lo stesso percentaggio che ho trovato 
io nel versante nordico delle Alpi. Paragonando il genere delle ma¬ 
lattie, si trova che negli ammalati di tutte le età, su 100 casi di 
catarro e blenorrea del sacco lagimale , con o senza stenosi , ne 
esistono circa 15 di dacriocistiti acute, mentre nei bambini il nu¬ 
mero di queste ultime si eleva fino al 36-48 °/ 0 . Questo è un fatto 
clinico molto interessante. Nella infanzia noi troviamo le forme 
acute delle malattie del sacco lagrimale, con rottura e formazione 
di fìstole, da un terzo fino ad una metà de’ casi, mentre negli adulti 
la grande cifra dell’ 85 % spetta alle forme più leggere , ma più 
croniche del catarro o blenorrea del sacco lagrimale. Noi discute- 
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remo in appresso quali sono i fattori da cui dipende questa diffe¬ 
renza così eclatante. Come malattia congenita dell’organo della se¬ 
crezione, noi vogliamo menzionare il caso interessante di fìstola 
della glandola lagrimale, riportato daSteinheim. 

Nel dominio degli organi di escrezione noi troviamo congenita¬ 
mente, a prescindere dalla mancanza completa delle vie lagrimali, 
i punti lagrimali raddoppiati, i condotti lagrimali raddoppiati, come 
pure l’obliterazione dei medesimi. Io ho veduto parecchi casi di 
condotti lagrimali raddoppiati, ma però soltanto nella palpebra in¬ 
feriore; indentro ed in sotto del condotto vero si trova un secondo 
canaletto, che per lo più termina cieco. Molte volte sono stati de¬ 
scritti anche i punti lagrimali raddoppiati. Se in uno di questi casi 
evvi lagrimazione, sarà facile rimediarvi con la incisione. Un’ al¬ 
tra rara anomalia congenita mi si presentò nel modo seguente; un 
bambino di 5 anni aveva una grande lagrimazione all’ occhio de¬ 
stro; esaminando la commessura interna ed il sacco lagrimale, tro¬ 
vai con mia sorpresa che mancava la caruncola; ma tirando in giù 
la palpebra inferiore , vidi che la caruncola stava completamente 
traslocata al di sotto del punto lagrimale inferiore , sulla superfì¬ 
cie interna della palpebra. La caruncola discostava la palpebra dal 
bulbo, e 1’ effetto di ciò era la lagrimazione. Non di rado, si tro¬ 
vano, come anomalie congenite, delle fine fìstole della parete an¬ 
teriore del sacco lagrimale (Agnew, Hardesty). 

Il catarro e la blenorrea della mucosa del sacco lagrimale e del 
condotto nasale derivano, come le affezioni della tromba di Eusta¬ 
chio e della cassa del timpano, dalle malattie della mucosa nasa¬ 
le. Il catarro e la blenorrea del sacco lagrimale si dànno a rico¬ 
noscere anzitutto per il sintoraa della lagrimazione ; 1’ occhio mo¬ 
stra, tutte le volte che risente uno stimolo, come il freddo, il ven¬ 
to, la polvere , e talvolta anche in un modo costante , uno scolo 
di lagrime. A ciò si aggiunge uno scolo di un liquido misto di pus 
e muco , il quale può raggiungere un grado così alto che tutti i 
momenti bisogna nettar 1’ occhio dalle lagrime e da un muco molto 
consistente e filante. La caruncola e la plica semilunare sono ar¬ 
rossite e tumefatte, la pelle che riveste la commessura interna è 
alquanto macerata, la regione del ligamento palpebrale interno al¬ 
quanto prominente , cosicché per 1’ osservatore accorto il leggero 
appianamento della fossetta naturale che esiste tra la commessura 
interna ed il margine del naso, è già un criterio per ammettere la 
tumefazione del sacco lagrimale e 1’ accumulo di secreto nel me¬ 
desimo. In prosieguo si stabilisce puranche la blefarite eczematosa 
dianzi mentovata, e si stabilisce quasi sempre per tempo. Essa si 
trova specialmente nella metà esterna delle palpebre, e raramente 
si estende sopra la parte media delle medesime. 

Il sintoma più importante dell’affezione del sacco lagrimale e che 
premendo col dito sulla parete anteriore del sacco lagrimale e ri¬ 
volgendolo dal naso contro dell’ occhio, si può fare uscire dai con¬ 
dotti lagrimali un secreto patologico. Secondo la qualità di questo 
secreto , si diagnosticherà essenzialmente un catarro, ovvero una 
blenorrea del sacco lagrimale. Se il secreto è un muco filante , 
chiaro, qualche volta quasi del tutto trasparente, ed in esso si trova 
soltanto un piccol numero di cellule, allora si parlerà di catarro. 
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Se invece la materia fuoriuscita è una vera emulsione, una miscela 
compatta di pus, si parlerà di una dacriocisti-blenorrea. Altre dif¬ 
ferenze sono costituite dalla quantità del secreto, come pure dal 
distendimento del sacco lagrimale. Tutti questi quadri morbosi non 
differiscono che per gradi e si sviluppano per lo più dal medesimo 
principio. Si sa cha la mucosa del condotto naso-lagrimale è ca¬ 
ratterizzata da un gran numero di vene in tale abbondanza che , 
massime nella parte inferiore, essa rassomiglia ad un vero tessuto 
cavernoso. La più piccola flussione, come avviene nella diffusione 
di un catarro nasale nel condotto naso-lagrimale, un leggero edema 
della mucosa deve portare di conseguenza,almeno temporaneamente, 
una occlusione del condotto medesimo. Se la tumefazione retro¬ 
cede subito, non resteranno ulteriori conseguenze. Ma se la tume¬ 
fazione della mucosa è duratura , allora anche lo scolo delle la¬ 
grime nel naso sarà impedito , e tanto più inquantochè viene ad 
aggiungersi un nuovo fattore. Per le alterazioni subite dalla mu¬ 
cosa, anche il secreto contenuto nel sacco lagrimale diventa più 
consistente, più ricco di cellule , e quindi meno facile a scorrere 
che non le semplici lagrime. Questi due fattori, la tumefazione della 
mucosa per le sue condizioni anatomiche speciali e la circostanza 
che l’infiammazione per sè stessa determina un totale cangiamento 
della consistenza del secreto, sono quelli da cui, durando la malat¬ 
tia a lungo, dipendono il ristagno e quindi 1’ ectasia del sacco la¬ 
grimale. Una volta stabilitosi il ristagno , il secreto non può pas¬ 
sare nel naso , e solo con la pressione può venire espulso al di¬ 
fuori; il ristagno inoltre modifica anche la composizione del secre¬ 
to. Queste condizioni di ristagno , ispessimento ed alterazione noi 
dobbiamo prenderle in considerazione, se vogliamo farci una idea 
completa delle malattie del sacco lagrimale e del canale nasale. Noi 
dobbiamo anche indagare in che modo è che si stabilisce la vera 
stenosi del condotto nasolagrimale. Nei casi recenti di dacriocistite 
catarrale e dacriocistite blenorroica, non esistono stenosi organi¬ 
che. E soltanto la tumefazione della mucosa che porta la stenosi. 
Ma nei casi molto inveterati si stabiliscono indubitatamente delle 
stretture cicatriziali, le quali dipendono da ulcerazioni pregresse 
della mucosa. Queste stenosi avvengono specialmente in due punti; 
da una parte nel punto di passaggio del sacco lagrimale nel canale 
nasolagrimale, dove già naturalmente esiste un restringimento del 
lume, dovuto a ragioni anatomiche, dall’altra presso lo sbocco del 
canale nasolagrimale , proprio là dove il tessuto cavernoso della 
mucosa del condotto tiene il suo massimo sviluppo. 

Dacriocistite. 

Nella dacriocistite acuta si ha una intensa tumefazione con ar¬ 
rossimelo della palpebra superiore, che si estende a tutta la fossa 
esistente fra il margine dell’ orbita ed il dorso del naso. Essa si 
estende anche alla palpebra inferiore , e va diminuendo verso la 
tempia ; tutto il campo apparisce arrossito. Ad un esame superfi¬ 
ciale si potrebbe correre rischio di fare la diagnosi di Eresipola:— 
ciò che succede appunto con la massima frequenza. Ma quando si 
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fa del tumore un’ accurata palpazione , si acquista la convinzione 
che nella palpebra superiore ed inferiore la tumefazione, andando 
infuori, è in generale molle e non cagiona dolore; e che invece 
la regione del sacco lagrimale, al disopra e al disotto del ligamento 
palpebrale , presenta una durezza ed una dolentia molto conside¬ 
revoli. E poiché il punto resistente e doloroso corrisponde per li¬ 
mite superiore ed inferiore precisamente alla regione del sacco la¬ 
grimale, così è chiaro che abbiamo che fare con una infiammazione 
acuta del sacco lagrimale e della pelle soprastante. 

La dacriocistite flemmonosa è sempre , per quel che io sappia, 
r effetto di un catarro esistente da lungo tempo, di una blenorrea 
del sacco lagrimale, ovvero di una affezione dell’ osso. Essa non è 
mai primaria. Si può sempre dimostrare che ha preceduto già per 
lungo tempo uno impedimento allo scolo delle lagrime. Con ciò. è 
detto ancora che la dacriocistite non è per lo più se non una ria¬ 
cutizzazione di quella graduale ectasia del sacco lagrimale, che si 
suole stabilire durante il catarro e la blenorrea, anche senza di una 
infiammazione; basta che tale ectasia raggiunga il punto da aumen¬ 
tare il ristagno nel sacco lagrimale, e che questo ristagno cresca 
rapidamente e determini un distendimento del sacco lagrimale, senza 
possibilità di deflusso, per aversi 1’ infiammazione acuta. La dacrio¬ 
cistite adunque non è'l’effetto di una eresipela , come spesso si 
legge ; ma 1* eresipela è un errore diagnostico ! Soltanto gli esan¬ 
temi possono portare la dacriocistite, e quelli appunto che portano 
seco un’affezione della mucosa nasale: prima di tutti il vaiuolo. 

Il decorso di una tale dacriocistite può essere diverso. Essa può 
portare la rottura al di fuori e quindi la fistola lagrimale. L’apertura 
non si trova sempre nella parete anteriore del sacco lagrimale al di¬ 
sotto del ligamento palpebrale interno, ma appunto nei bambini si 
trova molte volte in diversi punti di una verticale che decorre infuori, 
parallelamente al margine inferiore dell’ orbita. Una dacriocistite 
può anche retrocedere, o che il secreto venga espulso mediante 
pressione, per la via dei condotti lagrimali, o che lo svuotamento 
abbia luogo, per il condotto naso-lagrimale, nella cavità del naso. 
Molte volte essa si manifesta e retrocede, senza che dia luogo alla 
formazione di una fistola ed appunto in questi casi si hanno quelle 
forme pronunziatissime di distendimento del sacco lagrimale , che 
sogliono andare sotto il nome di atonia ed ernia del sacco lagri¬ 
male. Esso forma sovente un tumore, simile ad una cisti della gran¬ 
dezza di una ciriegia. Anche le fìstole nella dacriocistite acuta pos¬ 
sono manifestare diverse varietà di decorso. La fìstola può dare 
origine rapidamente ad uno stato approssimativo al normale., nel 
senso che il secreto si svuota, la mucosa si detumefà, si ripristina 
la via di passaggio delle lagrime, la fistola infine si chiude e quindi 
si ha uno stato, che non ricorda più l’intensità del decorso acuto, 
ovvero, se succedono nuove dacriocistiti e nuove aperture come 
accade in altri casi — la mucosa gradatamente va distrutta, cosic¬ 
ché il sacco lagrimale apparisce rivestito da una membrana liscia, 
tendinosa, in cui sono stati distrutti tutti gli elementi glandolare 
Le lagrime entrano in questo ricettacolo e gocciolano spesso per 
piccole aperture, che esistono , come residui dei primitivi tragitti 
fistolosi, nella parete anteriore del sacco lagrimale e della pelle. 


H o r n e r. Dacriocistite. 159 

fìstola capillaris. In prosieguo noi vedremo ancora in che modo la 
dacriocistite si comporta con le ossa. 

Noi abbiamo notato che le malattie delle vie lagrimali provengono 
ordinariamente da quelle della mucosa nasale. Le malattie di que¬ 
sta mucosa, che rendonsi causa delle prime, possono essere infiam¬ 
mazioni acute 0 croniche. Così, negli esantemi acuti , vaiuolo 
morbillo , eczema acuto , noi troviamo con la massima frequenza 
delle malattie della mucosa nasale , donde poi sono tratte in par¬ 
tecipazione le vie nasolagrimali, ed a questi processi acuti della 
mucosa si riattaccano ancora gli intensi processi morbosi del ca¬ 
nale lagrimale. Lo stesso accade in quelle malattie croniche della 
mucosa nasale, che sono considerate come segni di scrofola. È un 
momento predisponente a questo riguardo la forma del naso , in 
quantochè essa può inceppare il deflusso delle lagrime. Già nel prin¬ 
cipio di questo secolo si notò che le malattie delle vie lagrimali 
sono frequenti coi nasi estremamente piatti. È molto importante fare 
attenzione a questa particolarità , anche per i metodi terapeutici 
del cateterismo ; giacché con questo naso piatto la linea di dire¬ 
zione delle vie nasolagrimali è diversa da quella che si ha quando 
il naso è molto prominente, ed inoltre perchè il lume di dette vie 
e schiacciato alquanto da avanti indietro. Io ho trovato ancora un 
altro fattore nella disposizione dello scheletro del viso, il quale di¬ 
spone alla cronicità di una affezione del condotto nasolagrimale : 

1 asimmetria delle due metà del viso. Con una osservazione attenta 
si ritrova spesso nella blenorrea unilaterale del sacco lagrimale 
una asimmetria delle due metà del viso; il naso mostra un abnorme 
incurvamento in modo da essere convesso da un lato. Il lato con¬ 
cavo del naso appartiene alla metà del viso relativamente iperme- 
tropica, il lato convesso alla metà relativamente miopica; con al¬ 
tre parole la parte miopica del viso abbraccia in certo modo la 
parte, ipermetropica. Evidentemente ciò porta anche una abnorme 
direzione dei canali nasolagrimali nel senso che essi subiscono una 
curvatura frontale di un grado straordinario. 

Le malattie primarie delle ossa componenti lo scheletro del viso 
le ma attie ossee in seguito a sifilide ereditaria, sono altre cagioni 
di malattie del sacco lagrimale. Egli è molto probabile che quelle 
fistole del sacco lagrimale che nei bambini di tenerissima età si 
svi uppano spesso con una grande rapidità , debbano attribuirsi a 
malattie, delle ossa. Ad ogni modo è certo che, nelle affezioni delle 
vie lagrimali nella infanzia, le affezioni primarie delle ossa sono 
piu frequenti che negli adulti, e quindi dispiegano una certa parte 
nella genesi delle malattie delle vie lagrimali. Negli adulti esse si 

ri^nì^i 0 ™ olto ^\ rado > e tanto più di rado, per quanto più si evita 

ai produrle artificialmente mediante la brusca introduzione della son- 

aa. be si ha cura di non sondare mai nello stadio della massima 
infiammazione della mucosa, ma di aspettare che questa prima re- 
roceda ; se si adoperano sonde ben fatte e non acuminate; i casi 

qoi+ en f Udamen - to delle ossa negli adulti diventeranno così rari che 

tanto un piccol numero di essi potranno considerarsi come pri- 
mani. 1 

Può la stessa congiuntiva essere punto di partenza di una infiam¬ 
mazione consecutiva delle vie lagrimali ? 
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Si sarebbe propensi ad ammettere che , quando un neonato ha 
una blenorrea della congiuntiva, questa, per i punti lagrimali, possa 
diffondersi al sacco lagrimale. Eppure, in tutta la mia carriera, io 
non ho visto che una volta sola in una blenorrea della congiuntiva 
sopravvenire una blenorrea del sacco lagrimale, la quale però ben 
presto si dileguò sotto la cura della affezione congiuntivaie. Invece, 
nei casi di bambini di 6-8 settimane in cui io ho trovato fistole del 
sacco lagrimale, non aveva preceduto mai blenorrea della congiun¬ 
tiva : si trattava al contrario di diffusione dal naso e spesso di si¬ 
filide ereditaria. Una grave complicanza di malattie della mucosa 
del sacco lagrimale e della congiuntiva è costituita dalle produzioni 
scrofolose di entrambe, di cui noi faremo parola a proposito della 
cosiddetta tubercolosi della congiuntiva. Qui diremo di passaggio 
che in tale circostanza non bisogna trascurar mai il raschiamento 
del sacco lagrimale. 

La prognosi delle affezioni delle vie lagrimali dipende : 1) dalla 
durata dell’ affezione ; 2) dalla qualità del secreto. Quanto più pu¬ 
rulento esso è, tanto più lungo dovrà essere il trattamento; 3) dal 
grado del distendimento ; quanto più cospicuo rendesi 1’ accumulo 
nel sacco lagrimale con la estuberanza della parete anteriore, tanto 
più esso è duraturo e tanto più lungo dovrà essere il tempo del 
trattamento ; 4) dal grado e dalla natura della stenosi ; 5) final¬ 
mente dal modo con cui si svolge 1’ affezione , e dalla dipendenza 
di questa da certe malattie del naso. Una prognosi precisa non si 
può stabilire, se non quando si conosce la permeabilità del canale. 

Per questa ragione noi cominceremo il trattamento di ogni ca¬ 
tarro lagrimale e di ogni blenorrea col sondamento del canale. Nei 
casi eccezionali di bambini neonati, nei quali è rimasto nel sacco 
lacrimale — egualmente come nella cavità del timpano —- un se¬ 
creto denso, può bastare per guarire la lagrimazione una fina sonda 
di Anelio, introdotta ripetutamente per il punto lagrimale infe¬ 
riore. 0. Becker ha proposto di penetrare nel condotto nasola- 
grimale , senza incidere il condotto lagrimale ma solamente dila¬ 
tando il medesimo la mercè di sonde coniche, per introdurvi poi 
le sonde più grosse del Bowmann. Nella infanzia, la moderata 
dilatazione del punto lagrimale, fatta col coltellino di W e b e r, può 
rendere molto meno doloroso il sondamento. 

Quale condotto lagrimale dovrà essere aperto ? 

Si è detto che la incisione del condotto lagrimale inferiore porta 
con sè due inconvenienti : 1) che la fenditura si torna di nuovo a 
chiudere e 2) che il punto di sbocco del condotto lagrimale nel 
sacco lagrimale, sotto il ripetuto sondamento, si oblitera comple¬ 
tamente, in un gran numero di casi. La circostanza che il condotto 
lagrimale inferiore è più corto e più largo del superiore, non può 
addursi come argomento per rinunziare alla incisione di quest ul¬ 
timo. Se noi entriamo per il condotto inferiore , dovremo fare con 
la sonda un angolo grande quanto un angolo retto ; questo solle¬ 
vamento dalla sonda da orizzontale a verticale non può succedere 
se non con una considerevole trazione ; mentre, entrando dal con¬ 
dotto lagrimale superiore, la sonda è guidata naturalmente nel sacco 
lagrimale. Epperò io dò come regola di aprire il condotto lagri- 
male superiore, e di discostarsi da questa regola nel solo caso che 
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la posizione della palpebra inferiore, che trovasi già nello stato di 
eversione o di ectropio, non renda per sè stessa necessaria r aper¬ 
tura del condotto lagrimale inferiore, onde favorire l 1 assorbimento 
delle lagrime nel sacco lagrimale. Si introduce anzitutto un coltel¬ 
lino di Weber nel punto lagrimale superiore verticalmente da 
sotto insopra, mentre si distende la palpebra, affinchè si trascorra 
dapprima la porzione verticale del condotto lagrimale fino al suo 
termine ; indi si porta il coltello in posizione orizzontale e lo si 
spinge fino alla parete nasale, poscia lo si abbassa energicamente, 
rivolgendo alquanto il taglio contro del bulbo , in modo da spac¬ 
care la parete inferiore interna del condotto lagrimale. Allora il 
secreto del sacco lagrimale può essere facilmente espulso con la 
pressione, seppure non si vuota da sè medesimo. Si dimanda adesso 
se il sondamento debbasi incominciare immediatamente dopo della 
incisione: 1) per assodare le condizioni delle vie lagrimali ; 2) per 
far rimanere pervie le medesime. In generale io consiglio di non 
far seguire subito il sondamento alla incisione, ma di lasciare tra¬ 
scorrere prima alcuni giorni, durante i quali da una parte si man¬ 
tiene beante 1’ apertura del condotto lagrimale la mercè di una 
sonda ottusa, e dall’ altra si attende la benefica influenza della ces¬ 
sazione del ristagno sullo stato della mucosa. Si vede infatti che 
immediatamente dopo di ogni apertura , la qualità del secreto si 
modifica spontaneamente ; esso cioè da purulento, denso , diventa 
gradatamente meno ricco di cellule , e più simile a muco. Questa 
è una prova della diminuzione spontanea dello stato infiammatorio 
della mucosa per la soppressione del ristagno , ed una prova cli¬ 
nica della dannosa influenza che il ristagno del secreto esercita 
sulla mucosa, come dell’importanza che l’apertura generosa ha di 
rincontro al sondamento senza apertura. 

Quali sonde dovranno usarsi ? Io consiglio, senza esitare, le sonde 
dure, che però sieno pieghevoli in modo da permettere una modi¬ 
ficazione della loro forma corrispondentemente alla direzione del 
canale nasolagrimale e quindi alla forma del naso. Per quel che 
riguarda la grossezza, è il No. 3 della filiera di B o w m a n n quello 
che noi per lo più adoperiamo. Il primo punto a cui bisogna fare 
attenzione è il punto di passaggio del sacco lagrimale nel condotto 
nasale ; qui si è certi di incontrare degli ostacoli, qui si inciampa 
facilmente in un recesso, il quale è tanto più pronunziato per quanto 
più estuberante era il sacco lagrimale. Valicato questo punto con 
la massima precauzione, la sonda di regola procede facile e spic¬ 
cia fino alla vicinanza dell’apertura inferiore del canale nasale. Pos¬ 
sono qui elevarsi a causa di disturbi : 1) in molti casi la promi¬ 
nenza dell’ orbita ; 2) la posizione talvolta obbliqua del condotto na¬ 
solagrimale ; 3) finalmente i restringimenti che spesso si trovano 
a questo punto. Per queste ragioni il completamento del sondamento 
deve farsi con grande precauzione, con un leggero volgere della son¬ 
da. Se la sonda fin dalla prima introduzione va bene, se il processo 
non è di lunga durata, ed il secreto non è molto purulento, allora 
la prognosi è assolutamente favorevole ; e continuando il sonda¬ 
mento con accuratezza, curando convenientemente la mucosa delle 
vie lagrimali e nello stesso tempo avendo riguardo alla mucosa na¬ 
sale , si può ripromettersi una guarigione completa. La introduzione 
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della sonda non si dovrà ripetere molto spesso ; basta farla ogni 
3-4 giorni, lasciando rimanere in sito la sonda 10-20 minuti la vol¬ 
ta. L’ esperienza insegna che , a simiglianza del cateterismo del- 
l’uretra, sovente una sonda più grossa passa piu facilmente di una 
sonda più sottile ; dappoiché una sonda che non riempie perfetta¬ 
mente il lume del canale, fa facilmente delle pieghe , che si pon¬ 
gono sulla sua strada. Se già passa facilmente una sonda grossa- 
la prognosi sarà ancor più favorevole relativamente alla dorata. Ad 
ogni modo bisogna calcolar sempre sopra un trattamento di 4-b set¬ 
timane Non si sforzi mai il canale con sonde troppo grosse e non 
si dimentichi che si ha che fare con pareti ossee e non già con 
un tessuto distensibile, come nell’ uretra. Le introduzioni violente 
hanno per conseguenze periostiti e stenosi ossee. 

In che modo si deve sussidiare il cateterismo ? 

Per quel che riguarda anzitutto il trattamento della congiuntiva 
e delle stesse vie lagrimali , in tutti i casi in cui esisteva blenor¬ 
rea non bisognerà limitarsi soltanto al cateterismo, ma occorrerà 
ancora curare direttamente la mucosa. L’introduzione di liquidi 
astringenti ed antisettici si può fare nel modo migliore con una 
sonda tubulata diBowmann No. 4. posta come aggiunta ad una 
siringa. È questa la sonda diWecke r. In tutti i casi in cui il ca¬ 
teterismo è riuscito e la quantità del secreto era considerevole, io 
dò grande importanza, oltre al cateterismo con sonde dure, al la¬ 
vaggio del canale dalla via disopra, fatto mediante sonde perforate 
di Bowmann. Nello stesso tempo si lava anche il naso, e nel 
ritirare la sonda poi si tocca con essa ogni punto della mucosa. 
Adoperando la doccia nasale con rimedii astringenti, viene a tarsi 

ancora il trattamento della intera mucosa nasale. 

Allorché il primo cateterismo è riuscito con difficolta e 1 osta¬ 
colo sembra quasi insormontabile , pure non bisogna affatto desi¬ 
stere dal sondare. Persino i più provetti debbono fare talvolta pa¬ 
recchi tentativi per far penetrare la sonda nel naso, anche quando 
non esiste alcuna stenosi organica ; in parte perchè la tumefazione 
è intensa, in parte perchè noi, in tutti i casi, dobbiamo adattarci 
alla guida ed alla curvatura della sonda. Noi riproveremo dunque 
il cateterismo, ed esso forse ci riuscirà, benché con impedimenti, 
alla seconda o alla terza volta. La natura di questi ostacoli noi la 
potremo giudicare nel modo migliore nel ritirare la sonda. Quegli 
ostacoli che molto difficilmente sono superati nella introduzione, 
non hanno grande importanza, se la fuoriuscita della sonda avviene 
senza difficoltà. Gli ostacoli che si fanno sentire tanto nella intro¬ 
duzione quanto nella fuoriuscita,cosicché la sonda, nel ritirarsi, sem¬ 
bra trattenuta con resistenza, dinotano una stenosi.ed accennano 
ad una lunga durata del trattamento. Le ragioni di questa ditte- 
renza si capiranno subito. Le difficoltà della introduzione possono 
dipendere da ignoranza delle condizioni individuali del canale; ma 
quelle della estrazione dipendono da veri impedimenti. Anche m 
tal caso la prognosi è favorevole per ciò che sia cessazione della ble¬ 
norrea propriamente detta, ma non assolutamente favorevole per 
ciò che sia soppressione completa della lagrimazione. La natura 
del trattamento è la stessa come nel primo caso ; però il cateteri¬ 
smo deve protrarsi per un tempo ancora più lungo, come pure deb- 
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bono adoperarsi quei rimedii sussidiarti, che possono guarire lo stato 
della mucosa. In questa categoria, noi dobbiamo toccare anzitutto 
la quistione della incisione de’ punti stenotici. Chiunque ha usato 
il coltello di W e b e r, verrebbe volentieri nell’ idea — tutte le volte 
che la sonda non può passare — di ficcare una buona volta il col¬ 
tello nel canale lacrimale e così incidere direttamente le stenosi. 
Questo sistema di incidere le stenosi è stato elevato a metodo da 
S t i 11 i n g , ed egli ha a tale scopo ideato un coltello suo proprio. 
Quando io nel fare il cateterismo mi son convinto che soltanto un 
piccol punto è la cagione dello impedimento, io vado direttamente 
giù nel canale nasale, per tutta la sua lunghezza, con un coltellino 
retto di Weber e nel ritirarlo incido il punto stenotico. Questo 
ihetodo abbrevia positivamente il trattamento, giacché permette di 
passare presto a sonde più grosse. 

Che cosa finalmente rimane a fare in quei casi, in cui nè col ca¬ 
teterismo il più accurato, nè con 1’ applicazione cauta di sonde di 
diversa grandezza, nè col differire il trattamento curativo della mu¬ 
cosa fino a tanto che si possa sperare un risultato definitivo mercè 
del sondamento ; non si riesce frattanto a stabilire un libero pas¬ 
saggio alle lagrime ? 

Allora o si tratta di restringimenti canaliculari, in cui, fino a 
tanto che sono di natura connettivale, bisogna sperimentare la in¬ 
cisione col consecutivo sondamento ; ovvero si tratta di iperostosi 
delle pareti osse del canale , le quali se permettono la rimozione 
del secreto patologico della mucosa, non permettono però il ripri- 
stinamento della via. 

Passiamo adesso a discorrere del trattamento della dacriocistite. 
Se la tumefazione non ci impedisce l’accesso nel condotto lagrimale 
superiore, si spacca dapprima quest’ultimo, unitamente alla parete 
temporale del sacco lagrimale, si vuota il contenuto del medesimo, 
la tumefazione diminuisce subito sotto i fomenti tiepidi di acqua di 
Saturno, e dopo alquanti giorni si passa al trattamento con la son¬ 
da. Se la tumefazione è tanto grande che non permette di spac¬ 
care uno dei condotti lagrimali, io soglio incidere la parete ante¬ 
riore del sacco lagrimale e vuotarne il contenuto. Si evita così il 
pericolo della formazione di una fistola e si calmano subito gli in¬ 
tensi dolori. Si favorisce la detumefazione mediante fomenti tiepidi 
di acqua di Saturno, e poscia, penetrando per l’apertura del sacco 
lagrimale , si sonda il condotto nasolagrimale. Proprio in questi 
casi è che si possono introdurre molto rapidamente delle grosse 
sonde e si può lavare comodamente il canale nasolagrimale. Ap¬ 
pena che il passaggio qui si è reso libero , si spacca il condotto 
lagrimale superiore ed entrando dal medesimo si fa scendere la 
stessa sonda nel condotto nasolagrimale, la ferita del sacco lagri¬ 
male si chiude senza intervento di sorta. Se la tumefazione della 
pelle al disopra del sacco lagrimale è intensa, il mezzo migliore è 
di ungervi sopra un poco di tintura di jodo, la quale anche nella 
ectasia agisce per lo più eccellentemente. Egualmente si procede 
allorquando si ha che fare con una fistola del sacco lagrimale. Se 
la fìstola è abbastanza larga e corrisponde alla parete anteriore 
del sacco lagrimale , si entra attraverso di essa nel condotto na¬ 
sale e quindi si sonda a cominciare dalla fistola. Esistendo grande 
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atonia del sacco lagrimale, si spacca il medesimo e si sonda dap¬ 
prima dal punto spaccato, poscia dalla via del condotto lagrimale 
superiore. La cicatrice della parete anteriore corregge ordinaria- 

mente l’ectasia. __ . « ; ' 

Se si constata resistenza di malattie ossee, allora la cosa piu 

importante a farsi è sempre l’allontanamento della stasi del secre¬ 
to purulento , nel modo il più che possibile completo , mediante 
una energica incisione del condotto lagrimale superiore fino alla 
parete temporale del sacco lagrimale, e poscia converrà curare 1 af¬ 
fezione che elevasi a causa della malattia dell osso, tanto dal punto 
di vista locale (naso), quanto relativamente a possibili malattie co¬ 
stituzionali. Solamente dopo la guarigione dell’affezione ossea si 
potrà stabilire la prognosi e regolarsi sull’ulteriore trattamento. 
Nei casi in cui non devesi ristabilire la permeabilità del canale, si 

cercherà di produrre la cosiddetta atrofia del sacco lagrimale, vale 
. miif.nsu. nar togliere almeno il perico- 


nentemente infettivo. Vi fu un tempo in cui l’atrofia del sacco a- 
grimale costituiva per lo appunto il metodo curativo ordinano della 
blenorrea del sacco lagrimale. Si credeva che, cauterizzando ener¬ 
gicamente il sacco lagrimale dopo averne aperta la parete ante- 
riore col ferro candente, si producesse una atrofia del sacco lagi 1 - 
male, si distruggesse la mucosa, e si determinasse un saldamente 
della parete anteriore con la posteriore, donde proverrebbe 1 oblite¬ 
razione delle vie escretive e quindi nessun’altea conseguenza meno 
la semplice lagrimazione negli stimoli riflessi della glandola lagn- 
male. Si era quindi nel grande errore di credere che con questo 
metodo dovesse ottenersi sempre una atrofia,una obliterazione. Tatto 
sta che in molti casi ciò non si produce niente affatto; si distrugge 
è vero, la mucosa, trasformandola in un tessuto cicatriziale, e con 
ciò si toglie il terreno per la formazione di un abbondante secreto 
purulento , ma non si raggiunge una obliterazione completa del 
sacco lagrimale. Questo metodo curativo, che era 1 ordinario nel a 
clinica del Desmarres, dopo che si e introdotto il sondamento 
alla Bowmann si è così limitato che noi ce ne serviamo come 
ultimo refugio, quando non si può parlare di un ripristinamento della 
permeabilità dei canali lagrimali e quando per l’abbondante secreto 

evvi pericolo di una infezione continua. , . , 

Il metodo più energico è quello del termocauterio e propriamente 

della galvanocaustica. Si spacca energicamente il sacco lagrimale 

insino alla sua cupola, si discostano i margini della ferita-al che 
si prestano nel modo migliore due elevatori, come si fa nelle: ope¬ 
razioni di strabismo, cosicché la parete interna del sacco lagrimale 
viene perfettamente allo scoverto; e si caustica la parte posteriore 
del sacco lagrimale, la cupola ed anche la superficie interna.della 
parete anteriore. A. questo riguardo bisogna ^ar bene a non cau- 
sticare la pelle, laonde sarà bene porre al disotto degli elevatori 
una compressa bagnata, che giunga fino ai bordi della ferita. L ap¬ 
plicazione del freddo calma tosto il dolore. 

Invece di questo metodo, da molti e stata raccomandata la cau¬ 
terizzazione col cloruro di zinco e col burro di an iraonio, e spe¬ 
cialmente il metodo del Pagensteker, il quale apre il lato 
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temporale del sacco lagrimale, spaccando nello stesso tempo anche 
i due condotti lagrimali superiore e inferiore e vi introduce un 
pezzo di cloruro di zinco, ha molta fama. Sé si vuole causticare 
col nitrato d’ argento, è necessario: 1) obliterare anzitutto i con¬ 
dotti lagrimali, 2) allontanare forzatamente l’escara con la pinzet¬ 
ta, non appena essa ha cominciato a staccarsi e ripetere una nuova 
causticazione sulla nuova ferita. L’obliterazione dei condotti lagri¬ 
mali si produce immergendo nell’acido nitrico fumante un filo di 
argento, ed introducendolo poscia dai punti lagrimali nei condotti 
omonimi. 


Malattie della congiuntiva e della cornea. 

Che le malattie di questo gruppo rappresentano quasi la metà di 
tutte le malattie oculari della infanzia, lo si rileva dalla statistica 
messa in principio. Se facciamo la divisione cardinale delle malattie 
della congiuntiva in malattie diffuse o di superfìcie e malattie a focolaio 
od isolate, e teniamo presenti le forme principali delle congiuntiviti 
diffuse, vale a dire la congiuntivite catarrale o semplice, la blenor- 
roica, la cruposa, la difterica e la granulosa, noi vediamo che il 
secondo, terzo e quarto gruppo hanno nella infanzia una parte pre¬ 
dominante, tutta particolare. La congiuntivite genuina catarrale 
nella infanzia si trova ben di rado nel suo tipo puro , cioè come 
congiuntivite palpebrale; ed invece è per lo più accompagnata da 
fenomeni esantematici, da efflorescenze considerevoli (flittene, pu¬ 
stole) o da sviluppo follicolare; la congiuntivite granulosa propria¬ 
mente detta non ha nella infanzia dei caratteri particolari. ;Per 
questa ragione sarà bene, dopo aver parlato dettagliatamente della 
congiuntivite blenorroica, cruposa e difterica, di trattare solamente 
di quelle malattie della congiuntiva, che sono proprie della età in¬ 
fantile. L’interesse clinico inoltre ci obbliga ad intrecciare nella 
nostra esposizione anche gli effetti e le diffusioni delle malattie 
congiuntivali sulla cornea. 

Blenorrea dei neonati. 

Al terzo giorno dopo la nascita comparisce per lo più prima ad 
un occhio e poi ad un altro, ovvero anche contemporaneamente in 
tutti e due, una intensa tumefazione delle palpebre, la quale in bre¬ 
vissimo tempo si presenta come un tumore disteso in forma di cu¬ 
scino, e quasi trasparente. Se si cerca di divaricare le palpebre, 
dalla fenditura palpebrale plora un liquido acquoso , tinto per lo 
più in giallastro. Mettendo in ectropio le palpebre distese ed os¬ 
servando la mucosa, noi la troveremo, sia in questo che nel pros¬ 
simo giorno, di un colorito giallo-rossastro, risplendente, resisten¬ 
te, ed anche la congiuntiva bulbare ci apparirà molto injettata. 
Molte volte in questo stadio , mettendo la mucosa allo scoverto, 
vedesi qua e là sulla medesima qualche coagulo fibrinoso sovrap¬ 
posto, il quale può facilmente allontanarsi mediante un getto d’ac¬ 
qua ovvero una spugna. 
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In condizioni normali, nei neonati, la congiuntiva tarsale della 
palpebra superiore è liscia , con poche dentellature ; il culdisacco 
è ravvolto a forma eli cercine ; e la congiuntiva bulbare è forte¬ 
mente solcata, specialmente al disopra e al disotto dalla cornea. Le 
profonde solcature delimitano da 6 a 7 pieghe, la cui superficie ora 
è larga e piana , ora acuminata e suddivisa in più pieghettature. 
Sul solo limbus la congiuntiva si mostra poco ondulata. La con¬ 
giuntiva della palpebra inferiore sopra il tarso è anche liscia, ma 
fra il termine di esso ed il fornice è fortemente pieghettata, cosic¬ 
ché nel taglio trasversale in questo punto vedonsi delle solcature 
di 0,3 mm. le quali penetrano nella profondità ora perfettamente 
rettilinee , ora biforcandosi in rami. L’infezione vasale è molto 

8C A11o stesso modo (liquido di Miiller, alcool, taglio col microtomo 
delle due palpebre e del bulbo contemporaneamente), io no esami¬ 
nato un occhio che da 48 ore soffriva di blenorrea, e l’ho para¬ 
gonato con l’altro occhio quasi per nulla affetto. Il bambino stava 
per morire, quando per la sua blenorrea fu portato a me, gli oc¬ 
chi furono estratti tre ore dopo morte. La tumefazione edematosa 
porta con sé una pieghettatura generale della congiuntiva tarsale. 
Le pliche sono larghe, rigonfiate, convesse; le solcature ba,sse. I 
culdisacco si spinge innanzi come un vero cercine. Gli epiteln del a 
congiuntiva bulbare sono ben conservati, soltanto alla superficie 
disgregati un poco nella loro connessione ; sorprende poi immen¬ 
samente il vedere le anse vasali estremamente riempite ed in un 
numero straordinario, quasi apimassate in mezzo all epitelio, fi¬ 
che nel culdisacco gli epiteli! si trovano ben conservati; ma quanto 
più ci avviciniamo al tarso , tanto più irregolari disgregati e for¬ 
manti delle lacune appariscono gli strati superficiali dell epitelio. 
In qualche punto sulla sommità delle pieghe esso manca quasi in¬ 
teramente e i capillari inturgiditi giacciono quasi del tutto allo sco¬ 
perto. Non mancano delle piccole apoplessie , mentre la infiltra¬ 
zione lìnfoide è addirittura insignificante, rendendosi notevole sem¬ 
plicemente nel profilo papilliforme di alcune pieghe. Le zone mar¬ 
ginali della cornea sono affatto normali. 

Nei giorni consecutivi avvengono positivi cangiamenti ; mentre 
sussiste ancora l’intera tumescenza delle palpebre, la congiuntiva 
stessa diventa rossoscura, e la superficie di essa alquanto ruvida, 
perdendo la sua primitiva lucentezza e liscezza; la resistenza della 
mucosa diminuisce ; noi possiamo con la pressione in certo modo 
infossarla. Insieme a questo processo si modifica ancora U secreto 
il quale diventa sempre più ricco di cellule e fiocconoso, e da sier 
sanguigno puramente giallo si trasforma in un pus ricco di cellule, 
qualche volta rassomigliante anche ad una miscela emulsiva, una 
volta che il secreto si è così modificato , diminuisce allora anche 
la tumefazione palpebrale; tornano a ricomparire le pieghe; la pal¬ 
pebra non è più una lamina dura, che si può a mala pena muovere, 

ma è molle e permette di essere arrovesciata. 

La mucosa assume sempre più un colorito rosso decisam 
scuro , quasi una tinta rossobluastra , diventa molto piu ricca 
pieghe , cosicché dal margine tarsale infino al fornice si seguono 
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una grande quantità di pliche trasversali, e tanto nel fornice quanto 
nella regione del tarso la mucosa si va rendendo sempre più pa¬ 
pillare, bernoccoluta. Questo stadio nella blenorrea dei neonati vien 
raggiunto al 4°—6° giorno. Se noi lasciamo il processo a sè stesso, 
la pieghettatura della cute palpebrale si accentua sempre più , la 
palpebra si va rendendo sempre più facile ad ectropizzarsi; anche 
la mucosa diventa più pieghettata e mostra un numero sempre mag¬ 
giore di rilievi papillari. Se manca ogni influenza terapeutica , la 
mucosa , nel corso di 3—6 settimane , può proprio presentare il 
quadro di una superficie di piaga riccamente granulante ; laonde 
nessun punto più della congiuntiva palpebrale è liscio , ma delle 
pieghe di un colorito rossobluastro, accentuato, divise da intacca¬ 
ture verticali , dànno precisamente V imagine delle neoformazioni 
papillari. Fo notare che in questi processi non appariscono mai, 
nè nella palpebra superiore nè nella inferiore, dei fatti che ci po¬ 
tessero far pensare alla formazione di follicoli linfatici : il quadro 
rimane sempre completamente lo stesso; quasi tutte le parti della 
mucosa presentano la medesima forma di tumefazione , pieghetta¬ 
melo e neoformazione papillare. La cessazione spontanea della 
malattia non avviene che a capo di molte settimane ; ma può di 
fatto avvenire: di guisa che l’intero aspetto della mucosa torna ad 
accostarsi sempre più al normale, senza che in essa residuino al¬ 
terazioni più gravi di un leggero stato cicatriziale , di un delicato 
intorbidamento lattiginoso della superfìcie. La mucosa non si suole 
trasformare in tessuto di cicatrice , il quale la converta in tanti 
fasci cicatriziali che si approfondano nella congiuntiva, come noi 
vedremo più tardi accadere nella difterite. Gli effetti permanenti 
della blenorrea dei neonati consistono essenzialmente nello amma¬ 
larsi della cornea. Nel maggior numero dei casi la cornea si am¬ 
mala in quella zona che corrisponde alla fenditura palpebrale; zona 
che nei neonati è alquanto più vicina al centro corneale che non 
negli adulti. 

Qual’è ora per lo più questa malattia della cornea? come si mo¬ 
stra il primo inizio della medesima? come la si suole denominare? 
Ordinariamente si parla di un ascesso della cornea, di una malattia 
svoltasi nel mezzo del parenchima corneale, al disotto dell’epitelio 
e della membrana del Bowmann. Se si esamina accuratamente 
un gran numero di casi, mediante la illuminazione laterale, si ac¬ 
quisterà la convinzione che nel maggior numero dei casi la prima 
cosa a constatarsi è una perdita di epitelio , e che soltanto in un 
piccol numero dei medesimi, dove non si intervenne al primo principio 
della malattia, può constatarsi una perdita macroscopica di epitelio. 
Se inoltre riflettiamo che la zona di cornea corrispondente alla fes¬ 
sura palpebrale è la sede della malattia e che nel principio noi non 
possiamo mai constatare una progressione dalla periferia al cen¬ 
tro, ma abbiamo sempre la prima sede della malattia in prossimità 
del centro della cornea, vale a dire sulla sua parte più prominente, 
ci parrà possibile che la malattia non si origina come interlamellare, 
ma ha origine in sito e propriamente dalla superfìcie istessa. Essa 
comincia in un modo primitivo col disgregamento e la distruzio¬ 
ne dell’epitelio, a cui segue una rapida infiltrazione del tessuto cor¬ 
neale, che fa le sue ulteriori diffusioni anche al di sotto dell’epitelio 
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e non soltanto direttamente nella profondità. Da ciò deriva un’ac¬ 
centuazione dell’ intorbidamento della cornea sulla periferia della 
perdita epiteliale, che del resto può facilmente passare inosservata. 

Io son convinto che la malattia della cornea nella blenorrea dei 
neonati non deve ritenersi come una diffusione per via dei vasi 
della congiuntiva, ma bensì come una diretta infezione locale della 
cornea. La cornea dei neonati, spessa, molto ricca di umori, ed in 
certo modo rammollita, mostra una grande proclività alla distruzione, 
la quale si spiega per una agevolazione meccanica della propagazione 
degli agenti flogistici. Il primo segno dello ammalarsi della cornea 
è una infiltrazionè più o meno rotondeggiante od ellittica. Questo 
intorbidamento nella maggioranza dei casi è causato , come già si 
è detto, da una perdita di epitelio, non così grande quanto lo in¬ 
torbidamento , ma notevolmente più piccola. — La perdita di so¬ 
stanza cresce molto rapidamente; mentre nel primo giorno non si 
è constatato altro che una perdita epiteliale, il giorno appresso 
già si trova un’ ulcera ovalare considerevole , una perdita di so¬ 
stanza a scaglioni, con un fondo ulceroso irregolare. Nella blenorrea 
dei neonati è quasi la regola che 1’ infiltrazione dei margini della 
perdita di sostanza è molto insignificante e l 1 intorbidamento resta 
notevole solamente nel fondo dell’ulcera. Questa circostanza per lo 
appunto induce facilmente i principianti a non fare il debito apprez¬ 
zamento della profondità ed estensione della perdita di sostanza. 
Soltanto un esame accurato a luce tangente è in grado di mo¬ 
strarci la caduta profonda ed a scaglioni del margine dell ulcera, 
la estensione della necrosi della cornea e ci addita che il fondo 
dell’ulcera, dopo breve tempo, non avrà che una spessezza mini¬ 
ma, forse neanche un quarto dello spessore corneale. Appunto pei- 
ciò questa perdita di sostanza ha ricevuto il nome di smangia¬ 
mento della cornea (v. Gràfe). 

Il modo di decorrere di questa perdita di sostanza ovalare tra¬ 
sversa nella zona della cornea corrispondente alla fessura palpe¬ 
brale, può essere molto diverso. Può avvenire che, raggiunta una 
certa profondità, essa torna a ricovrirsi di epitelioma cominciare 
dai margini, cosicché il primitivo contorno a scaglioni della perdita 
di sostanza apparisce arrotondato liscio e lucente. Sotto questo 
strato protettore di epitelio 1’ ulcera gradatamente si rigenera, 
guarigione sotto un epitelio protettore primario , e rigenerazione 
secondaria del tessuto corneale , dapprima come tessuto notevol¬ 
mente torbido, che però nel bambino in crescenza rendesi sempre 
più trasparente. Il secondo modo di decorrere di una tale ulcera 
blenorroica è parimenti un ricovrimento epiteliale della medesima, 
ma con contemporanea formazione di vasi, comincianti ordinaria¬ 
mente dal margine inferiore — vasi che gradatamente inoltrandosi 
nell’ulcera formano un denso fascio di vasi paralleli. Entrati ì vasi 
nella superficie ulcerosa, la prognosi della rigenerazione è favore¬ 
vole. Il terzo esito finalmente è la perforazione con le sue conse¬ 
guenze. Su queste noi dobbiamo addentrarci un tantito. Supponiamo 
che una perforazione circoscritta della superficie ulcerosa si ritrovi 
dirimpetto al campo pupillare della lente. Quale ne è la conseguenza. 
L’umore aqueo uscirà, al difuori, la camera anteriore cesserà di esi¬ 
stere , l’iride e la lente si addosseranno alla faccia interna della 
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cornea , la lente si affaccerà completamente all’ apertura di perfo¬ 
razione. Essa costituisce il mezzo di occlusione e la perdita di so¬ 
stanza corneale si riempie con un turacciolo di fibrina contenente 
numerosi corpuscoli bianchi del sangue , il quale deve la sua ori¬ 
gine al succo parenchimale della cornea. E poiché abbiamo am¬ 
messo che si tratti di un’apertura limitata, l’occlusione della per¬ 
forazione verrà favorita ancora e completata dalla crescenza del¬ 
l’epitelio, che viene a mettersi davanti. Ora è chiaro che, con la 
chiusura del punto perforato , si ristabilisce la possibilità di un 
nuovo accumulo di umore aqueo; e la lente e l’iride retrocederanno, 
così da avvicinarsi alla loro posizione normale. Se, continuando ad 
accumularsi nuovo umore aqueo , la lente si dà addietro ancora 
dippiù, necessariamente verrà esercitata una continua distensione 
sopra il turacciolo occlusore; anzi in alcuni casi esso viene lace¬ 
rato, insieme alla lente, dall’apertura di perforazione, e lo si vede poi 
sulla capsula del cristallino a mo’di una eminenza piramidale , che 
si avanza verso l’apertura di perforazione. Durante tutto il proces¬ 
so , fino a tanto che la capsula del cristallino resta addossata al 
punto della perforazione, l’essudazione che si compie alla superficie 
della capsula della lente è , secondo insegna 1’ esperienza, di una 
grande influenza sopra le cellule capsulate intracapsulari e sopra 
gli elementi della lente che si trovano in immediata vicinanza della 
capsula istessa. Questa influenza si esercita nel senso che, nei punti 
di contatto , le capsulo-cellule intra-capsulari in parte periscono, 
in parte, a cominciare dal margine, entrano in proliferazione; e la 
sostanza della lente che trovasi immediatamente vicina e che è 
imbevuta della parte liquida dello essudato filtratovi attraverso , 
perde la disposizione normale dei suoi fasci. Perchè si stabilisca 
questo processo, occorre un tempo molto breve. 

Supponiamo ora che la lente sia ritornata nella sua naturale po¬ 
sizione: qual’è in prosieguo l’effetto della essudazione sulla capsula 
lenticolare anteriore? Se l’essudazione non sta in connessione col¬ 
l’iride, con parti vascolarizzate, essa suole, di regola, venire rias¬ 
sorbita dall’ umore aqueo , e quindi non tarda a scomparire dalla 
superfìcie anteriore della capsula. Ma noi già sappiamo da lungo 
tempo che appunto in questi casi, in cui si era osservata una per¬ 
forazione della cornea con apposizione della capsula lenticolare, più 
tardi si trova una prominenza piramidale o per lo meno un intor¬ 
bidamento biancogrigiastro alquanto prominente, però all’indentro 
della capsula. Orbene esso è il prodotto delle alterazioni già ac¬ 
cennate che sono l’effetto della sovrapposizione dello essudato sulla 
capsula della lente , sopra le cellule intracapsulari e la sostanza 
del cristallino. Se noi esaminiamo uno di questi casi di cosiddetta 
cateratta capsulare centrale o cateratta piramidale , noi troviamo 
che , senza eccezione, la covertura della prominenza è fatta dalla 
capsula lenticolare disposta in numerose pieghe. Al disotto di essa 
si trova , in un taglio sagittale, una massa di tessuto connettivo 
striato di grande resistenza, tra’ cui fasci irregolarmente distribuiti 
e fittamente allineati si trovano dei nidi di cellule rotonde — L’epi¬ 
telio della capsula, ai lati della piramide, esiste allo stato di com¬ 
pleta integrità ; al disotto della medesima esso per lo più non si 
trova intatto, ma irregolare, interrotto, ora includendo delle masse 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. VI. Parte I. 22 




170 


Malattie degli occhi nella infanzia. 


amorfe ialine , ora invece separato dalla vera cataratta capsulare 
mercè di una chiara membrana limitante. Facendo la illuminazione 
laterale in un caso tipico, si riesce a vedere o presentire nel vivo 
gli elementi della cateratta capsulare. Yedonsi cioè due intorbida¬ 
menti bianco-grigiastri separati fra loro da una sostanza intermedia 
trasparente. Dei medesimi 1’ uno, 1’ anteriore, è la capsula pieghet¬ 
tata , T altro , il più profondo , è quella parte limitata di sostanza 
corticale distrutta, che sta situata dietro della cateratta capsulaie. 
Lo stesso rigido tessuto fibroso deve essere per la massima parte 

trasparente (1). , . . .. , 

Benché noi conoscessimo l’influenza deleteria di tutte le sovrap¬ 
posizioni sulla capsula lenticolare per l’epitelio capsulare e benché 
potessimo imaginarci la formazione della massa fibrosa come do¬ 
vuta a proliferazione epiteliale , pure noi non siamo m grado di 
spiegarci la forma piramidale della cateratta capsulaie. Per la me¬ 
desima si sono date due diverse interpretazioni. L’una , data da 
P o n c e t, ammette che nel momento in cui il turacciolo occlu- 
sore trovasi in connessione con la capsula e respinge indietro la 
lente, la capsula lenticolare è tirata verso il sito della perforazione 
ed in seguito di ciò la capsula centrale resta sollevata ed aggun- 
zata. L’ altra opinione considera il raggrinzamento della capsula 
piuttosto come l’effetto di una atrofia secondaria del tessuto fibroso 

intracapsulare. . T1 

Seguitiamo ancora a vedere gli effetti di una perforazione. Il punto 

della perforazione può avere una discreta grandezza , ma trovarsi 
più dappresso alla periferia, per es. alquanto piu verso sotto, ti¬ 
more acqueo allora se n’esce, l’iride e la lente si addossano alla 
parete posteriore della cornea, e il risultato è la protrusione ce¬ 
fi iride nel punto della perforazione. Se V apertura e piccola, 1 inde 
non fa altro che addossarvisi, inoltrarsi soltanto per poco nel lume 
della medesima ; e se la perforazione non va oltre , allora , parte 
per lo strato di epitelio che si stende al disopra, parte per essu¬ 
dazione che ha luogo tanto dai margini della ferita corneale, quanto 
dalla superfìcie dell’iride attaccatavi si, avviene la chiusura del punto 
perforato, e si forma una cicatrice la quale, andando da fuori in¬ 
dentro, consta di strati epiteliali densi ed irregolari, di tessuto con¬ 
nettivo fittamente fascicolato e della parte aderente ed assottigliata 

(1) Recentemente ci venne portato un bambino di 14 giorni con Pienti cica¬ 
trici da causticazione ed ulceri della cornea. La malattia durava fin da & 
di vita. Un occhio era perduto, 1’ altro dava ancora 1’ aspetto di avere conservato 
un margine corneale trasparente. Al 18° giorno della malattia si constato un co 
siderevole cheratocele, e disgraziatamente anche una seconda ulcera non centrale 
al 29° giorno avvenne la perforazione, ed al 30° fuoriuscì la lente. Essa era cosi 
ben conservata che il Dr. K n i e s la utilizzò bentosto per una misurazione d 
grandezza con un micrometro ad un ingrandimento di 50 diametri (diam. 
sale 6,9-7 mm.. Asse 4,9 mm.). La lente inoltre appariva completamente tra¬ 
sparente. Postala dopo della soluzione di M ù 11 e r nello spinto , si trovo una 
bellissima cateratta polare anteriore grigiobiancastra, la quale per lo innanzi 
dovuto essere perfettamente trasparente. Non voglio tralasciar di notare che lo 
esame microscopico dimostrò una cateratta capsulare bene sviiuppata, senza incre¬ 
spamento della capsula. Essa avrà dovuto datare da circa 12 giorni. i g 
interesse che la cateratta capsulare recente sembra che sia perlettamente trasp - 

rente. 
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dell’iride, il cui pigmento è sparpagliato anche nel tessuto cicatri¬ 
ziale. Se tutto questo punto è molto circoscritto e tondeggiante , 
noi parliamo di una sinechia anteriore, la quale per lo più non si 
sviluppa se non quando esisteva una perforazione , ma può aver 
luogo anche in altre condizioni, indipendentemente da questa. 

Se il punto della perforazione è più grande, l’iride, lungi dal 
formare una semplice membrana otturatoria della apertura interna 
della perforazione, può avanzarsi anche nel lume della medesima, 
fuoriuscire al disopra di esso e dar luogo al vero prolasso dell’iri¬ 
de. Yi è una positiva differenza, la quale troverà la sua applica¬ 
zione più tardi anche in terapia , a seconda che l’iride si appone 
soltanto come una membrana otturatoria al punto di perforazione, 
ovvero oltrepassa il livello della cornea , cacciandosi attraverso e 
quasi schiacciando i margini della perforazione ed apparisce come 
una prominenza nerastra sferica; insomma a seconda che l’iride fa 
da semplice otturatore ovvero da spugna compressa. Anche nel 
caso or or supposto la grandezza primitiva della perforazione può 
rimanere intatta, l’iride può covrirsi gradatamente con un tessuto 
di granulazione, e questo può ricovrirsi con uno strato di epitelio 
che si avanza dalle parti laterali della cornea. Quest’ultimo penetra 
talmente nelle lacune del tessuto di granulazione , da comparire 
proprio come uno zaffo. Nel periodo di cicatrizzazione , il tessuto 
di granulazione formatosi sulla faccia anteriore dell’ iride distesa 
può produrre uno appianamento del prolasso; cosicché come risul¬ 
tato finale resta una cicatrice bianca, costituita da epitelio, da una 
massa cicatriziale, dal pezzo d’iride prolassato, lateralmente poi da 
piccole contribuzioni dei margini della ferita della cornea e final¬ 
mente dalla iride distesa ed atrofica. Se inoltre il punto corrispon¬ 
dente nelle sue condizioni di curvatura si adatta alle condizioni 
normali di curvatura della cornea, vale a dire si appiana, noi allora 
indichiamo questo stato col nome di leucoma aderente. Al contra¬ 
rio se il prolasso dell’ iride rimane prominente, e per giunta è di¬ 
steso dalla pressione dell’ umore aqueo in forma emisferica , e la 
massa cicatriziale che si forma in prosieguo non basta a farlo re¬ 
trocedere, allora, secondo il grado della prominenza, noi parliamo 
di cicatrice cheratoiridea ectasica e di stafìloma parziale. 

Se la perforazione è ancora molto più estesa, cosicché una gran 
parte della cornea va distrutta e l’iride si prolassa in toto, mentre 
il' campo pupillare è stirato e reso aderente dalla essudazione, al¬ 
lora si forma uno stafìloma totale della cornea. Si capisce che la 
lente non conserva mai la sua posizione primitiva, ma invece ora 
è ricalcata nello stafìloma, sia nella sua forma normale, sia alte¬ 
rata per l’essudazione che si compie sulla superfìcie anteriore della 
capsula lenticolare\ ora invece si trova completamente ridotta come 
sacco capsulare raggrinzato, sia dietro il punto medio dello stafì¬ 
loma, sia in un punto più profondo. 

Se la perforazione è rapida e si accompagna nello stesso tempo 
a prolasso dell’iride, da’margini della ferita può essere risvegliata 
una suppurazione del corpo vitreo e derivarne una iridocoroidite, 
la quale ora coi sintomi fulminanti di una panoftalmia , ora sotto 
un decorso più cronico conduce alla distruzione dell’occhio. 

Non vi ha dubbio che , tanto nei singoli individui, quanto nei 
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diversi gruppi di casi, noi troviamo gradi molto diversi della ma¬ 
lattia , i quali però non presentano delle forme nettamente sepa¬ 
rate. Un certo numero di casi si differenzia appena positivamente 
dal quadro di un catarro acuto ordinario. Queste sono le forme più 
favorevoli, che terminano facilmente , e che certamente vengono 
spesso a guarigione vuoi spontaneamente , vuoi sotto 1’ accortezza 
della pulizia. Un secondo gruppo di casi mostra come differenza 
caratteristica dalle dette forme leggere un secreto molto denso ed 
abbondante ; se s^ arrovescia la mucosa e la si deterge , formasi 
subito dopo una intensa transudazione, la quale si coagula in una 
membrana tenera e trasparente, ma non si può portar via mediante 
un getto di acqua. Questa membrana fibrinosa non è affatto un se¬ 
gno di una speciale violenza della malattia, ovvero di una determi¬ 
nata natura della medesima. Noi possiamo produrla nel maggior 
numero dei casi di blenorrea dei neonati, non facendo altro che 
esponendo la congiuntiva, dopo un precedente lavaggio, per lungo 
tempo al contatto dell’ aria. Facciamo speciale menzione di quei 
rari casi in cui con una vera blenorrea dei neonati esiste una in¬ 
filtrazione difteritica della mucosa. Si è combattuta la esistenza 
della difterite durante la blenorrea dei neonati, ma secondo me, a 
torto. Le singole parti della mucosa allora sono completamente lar- 
’dacee, biancogrigiastre , e torna impossibile portar via la infiltra¬ 
zione col getto dell’ acqua o con la pinzetta : essa è inerente alla 
congiuntiva. Evidentemente queste infiltrazioni non si mostrano che 
temporaneamente , tanto nei singoli individui , quanto nei gruppi; 
e, secondo che si rileva dalla letteratura, sembra che questa com¬ 
plicanza sia più frequente in certe contrade (1). 

La blenorrea dei neonati è una malattia infettiva , la quale ri¬ 
conosce per lo più la sua origine dal secreto vaginale della madre, 
e quindi dal flusso dei lochii. L’infezione può aver luogo durante 
il parto od anche dopo di esso per ragioni che possono far pro¬ 
pagare il secreto vaginale sul corpo del bambino. La dimostrazione 
della natura infettiva della blenorrea dei neonati si ha da molti ar¬ 
gomenti , di cui i più importanti sono : 1) il fatto che in un gran 
numero di casi realmente è stata constatata la preesistenza di un 
flusso vaginale virulento od, in generale, abbondante. 2) che molte 
volte più figli di una stessa madre, affetta da flusso, ammalano di 
blenorrea. 3) 1’ epoca costante della apparizione , la quale , nella 
maggioranza dei casi, è al 2°—6° giorno dopo la nascita , il che 
vuol dire che esiste un periodo di infezione latente, come noi ve¬ 
diamo anche nella inoculazione diretta e nella congiuntivite gonor¬ 
roica; 4) che, a mia esperienza, nel maggior numero dei casi, tra 
lo ammalarsi dei due occhi intercede uno intervallo di tempo , il 
quale può estendersi da alcune ore fino ad alcuni giorni; nel quale 
ultimo caso Finfezione del secondo occhio deve attribuirsi a dirètta 
propagazione della malattia del primo. Nondimeno molte obbiezioni 
si sono sollevate contro questa opinione. Si conosce il caso (Henry 
Sharp, Taylor) di un bambino, il quale nacque con le mem¬ 
brane dell’uovo non lacerato, e nonpertanto ebbe la blenorrea neo- 


(1) Morel: Gaz. hebdom. 1868; die Epidemie von Blennorrhoea neonatoruin 
in Val de Travers. 
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natorum. Questo caso fu portato come prova che la blenorrea non 
si origina dal passaggio attraverso le parti genitali della madre. 
Parimenti si è fatto notare che , atteso lo stato di chiusura delle 
palpebre e la untuosità della pelle , difficilmente potrebbe avve¬ 
nire P infezione. La prima obbiezione noi ce la possiamo spiega¬ 
re ammettendo che l’infezione non avvenne se non dopo del par¬ 
to. La seconda obbiezione non è valida , dappoiché occorre ben 
poco secreto infettante che rimane forse adeso alle palpebre e pe¬ 
netra poi nell’occhio coi primi movimenti delle palpebre e tentativi 
di pulizia, per destare la blenorrea. 

E facile a scorgersi che nella congiuntiva dei neonati esistono 
tutte le condizioni per la infezione mediante esigue quantità. La 
straordinaria mollezza e disgregabilità dell’epitelio fa sì che la pe¬ 
netrazione di una materia infettante sia molto più possibile che 
non nella congiuntiva degli adulti, protetta da uno strato resistente. 
Noi sappiamo con tutta esattezza dalle esperienze di inoculazione 
della blenorrea che lo stato della congiuntiva è un momento es¬ 
senzialissimo per la rapidità dello sviluppo di una blenorrea, che 
se noi introduciamo in parecchi sacchi congiuntivali le stesse quan¬ 
tità del medesimo pus, non sempre la infiammazione si manifesta 
con l’eguale sicurezza e nello stesso tempo. A ciò si aggiungono 
ancora altri fattori i quali non debbono andare trascurati. Se noi 
a bello studio inoculiamo con un pus virulento gonorroico ed espe- 
rimentiamo per sapere quanto tempo una data quantità di pus può 
rimanere nel sacco congiuntivaie senza che^supponendo che con¬ 
secutivamente la congiuntiva venga lavata e sottoposta all’applica¬ 
zione del freddo — senza che erompa una blenorrea, noi vedremo 
che grandi quantità del pus virulento possono dimorare fino a 5 
minuti, e se consecutivamente si lava, non si sviluppa blenorrea, 
e ciò in un occhio il quale , senza di questa precauzione , vi sa¬ 
rebbe certamente andato incontro. È dunque importante che un 
neonato , il quale ha passato per una vagina in cui siavi del se¬ 
creto purulento , venga poscia accuratamente nettato e cautelato 
oppur no. Laonde si deduce che il numero delle blenorree è molto 
maggiore sotto quelle condizioni in cui mancano i primi elementi 
della nettezza, anziché in quelli in cui si usò la debita cura. Adun¬ 
que non solamente dalla frequenza della vaginite purulenta, dipende 
la frequenza della blenorrea ma altresì le condizioni che si avve¬ 
rano immediatamente dopo del parto , hanno in ciò una influenza 
determinante. Tutti questi argomenti ci dimostrano che noi non 
abbiamo alcuna ragione per dipartirci dalla convinzione anteceden¬ 
temente espressa, che cioè la blenorrea dei neonati sia una malat¬ 
tia infettiva. In favore di questo modo di vedere esistono ancora 
alcune osservazioni : Prima di tutto che la malattia si manifesta a 
gruppi. Possono passare dei mesi senza che in un frequentato po¬ 
liclinico se n’ abbia ad osservare un sol caso , ma al primo caso 
che si manifesta, ne tengon subito dietro moltissimi altri. Il secondo 
fatto è questo : che, siccome abbiamo menzionato, si osserva una 
differenza di gruppi nella intensità della malattia. Ed appunto que¬ 
sto fatto accenna all’influenza atmosferica. Quando noi per es. ab- ' 
biamo veduto nella Yal de Travers una epidemia violentissima di 
blenorrea dei neonati, mescolata a difterite, in un numero di casi 
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così grande che le madri cercavano di lasciare il paese nativo prima 
del parto, onde salvare i loro pargoletti dalla cecità ; noi dobbiamo 
ben ammettere che la mucosa dei neonati reagisce in un modo tutto 
particolare a certe influenze atmosferiche. Da 16 anni a questa parte 
io ho fatto tante volte Y osservazione che nella pratica policlinica 
(non ne’ ricoveri per le partorienti nè negli stabilimenti pei trova¬ 
telli), quelle curve della frequenza sono appunto la regola ordina¬ 
ria. È possibile che la virulenza del flusso vaginale vada soggetta 
alle medesime oscillazioni ? No certamente ; ma la mucosa infantile 
reagisce alla stessa quantità di virus, sotto date condizioni ester¬ 
ne,°in. un modo più o meno grave. Una parte essenziale nello svi¬ 
luppo della blenorrea dei neonati la esercita anche il secreto lo¬ 
chiate, il quale tanto facilmente può insinuarsi negli occhi del bam¬ 
bino. Noi non abbiamo al riguardo bisogno di ricorrere ad una pro¬ 
pagazione indiretta attraverso dell’ aria ; giacche le occasioni per 
una infezione immediata, vuoi per deficienza di materiale di puli¬ 
zia, vuoi per le insufficienti lavande , vuoi infine per la continua 
permanenza del bambino nel letto della madre o nelle immediate 
vicinanze di esso, sono infinite. Metz fa notare che il secreto lo¬ 
chiate segregato fra il terzo e il quarto giorno , è quello che porta 
più frequentemente la infezione , la quale del resto nei suoi casi 

molte volte scoppiò anche al settimo giorno. 

Profilassi e terapia della blenorrea dei neonati. Per compren¬ 
dere bene Y importanza della medesima, io premetto alcune osser¬ 
vazioni sopra te cifre riflettenti la cecità per blenorrea dei neona¬ 
ti. Alcuni decennii addietro il maggior numero dei bambini , non 
affetti da cecità congenita, perdevano la vista per vaiuolo. Questo 
rapporto oggi si è interamente cambiato. Anche ne’ paesi in cui 
l’inoculazione non si è ancora perfettamente generalizzata, il nu¬ 
mero dei bambini che diventano ciechi per vaiuolo , è diminuito, 
mentre quello della cecità per blenorrhoea neonatorum in alcune 
contrade è addirittura colossale, naturalmente sempre di un altezza 
relativa. Secondo i risultati di una statistica, che fu fatta nel lu¬ 
glio 1876 in un congresso dei Direttori degli Stabilimenti dei Cie¬ 
chi di Germania e dì Austria, in media il 33 % dei bambini rico¬ 
verati negli istituti per ciechi si ammalano per blenorrea^dei neo¬ 
nati, e tra un paese e l’altro si incontrano differenze del 20-79 / 0 (1). 
Queste cifre dimostrano quanta importanza una debita profilassi e te¬ 
rapia della blenorrea abbia per diminuire il numero delle cecità. Una 
piccola statistica che io feci nel 1862 per mia curiosità sopra 10000 
ammalati di occhi, onde rilevare il numero dei casi di blenorrea 
dei neonati, coi suoi postumi, diede 161 casi di blenorrhea neona¬ 
torum. Dei medesimi, 108 erano casi recenti , con infiammazione 
ancor florida: e 58 erano casi inveterati, i quali mi erano stati 
presentati soltanto per te conseguenze sulla cornea. Di questi 153 
casi antichi, in 14 vi era già cecità completa ad ambo gli occhi, 
in 24 vi era cecità ad un occhio solo, ed in 15 poi vi era un nu¬ 
mero maggiore o minore di macule, te quali disturbavano la facolta 
visiva. Dei 107 casi recenti, soltanto 24 me ne furono portati nella 


(1) Negli Stabilimenti per 
Ziemssen Trattato XIII. 


Ciechi di Sassonia, il 18 %. B i r c h-H i r s c h f e 1 d, 

2 . 


H o r n e r. Blenorrea dei neonati. 


175 


prima settimana, appunto quella della infezione ; gli altri più tar¬ 
di ; due presentavano già gravi affezioni corneali; e di questi uno 
guarì con un piccolo intorbidamento, 1’ altro morì prima che avesse 
terminato la malattia. Adunque 22 casi su 24 guarirono senza la¬ 
sciare malattie della cornea. Degli altri 84, quarantaquattro erano 
pure immuni da malattia corneale, mentre gli altri 38 non ne erano 
esenti. Dei 46 senza malattie corneali, 3 ebbero ulcerazioni della 
cornea, eppure nessun occhio andò perduto, nessuno diventò cieco. 
Queste cifre possono servire ad illustrare la gravezza della malat¬ 
tia e l’importanza della opportuna profilassi e della terapia fatta 
a tempo debito, e dimostrano quello che si può ottenere anche sotto 
le condizioni sfavorevoli di una policlinica dove si fa tutto a grandi 
tratti (1). 

Esiste una profilassi contro lo sviluppo della malattia ? Quando 
si conosce che la madre ha un flusso vaginale virulento, deve farsi 
la più accurata nettezza e disinfezione della vagina prima del parto, 
1’ occhio del bambino deve essere lavato e il bambino stesso non 
deve rimanere nello stesso luogo , dov’ è la madre. Le esperienze 
sulla possibilità di evitare lo insorgere della blenorrea in seguito 
ad abbondante inoculazione, la mercè delle lavande e delle applica¬ 
zioni fredde, ci lasciano sperare di potere riuscire a questo inten¬ 
to, tenendo con grande accuratezza divaricate le palpebre e lavando 
la congiuntiva con un getto d’ acqua spremuto da una spugna. — 
Io ripeto che è importante ancora di sottrarre il bambino dall’ at¬ 
mosfera della madre e fare così indirettamente che esso non ado¬ 
peri gli stessi utensili della madre. Un accurato trattamento anti¬ 
settico delle puerpere non contribuirà forse a diminuire essenzial¬ 
mente il numero delle blenorree ? Io ho già accennato che la ble¬ 
norrea dei neonati si sviluppa spesso in circostanze in cui non si 
può affatto farla derivare dal tempo del parto; e ciò non solamente 
nel caso in cui il bambino viene al mondo con tutte le membrane 
e la blenorrea si sviluppa consecutivamente, ma altresì nel caso in 
cui la blenorrea si mostra tardi, vale a dire al 6-7 giorno. 

Allora è probabile che fi inoculazione non avvenga durante l’atto 
del parto, ma dopo di questo, per poca nettezza ; mentre nei casi 
in cui la blenorrea si sviluppa al 2° o 3° giorno, la probabilità dei- 
fi inoculazione durante fi atto del parto è quasi certezza. Dal mo¬ 
mento che è possibile praticare prima e dopo del parto un’accu¬ 
rata antisepsi, noi dobbiamo cercare di rendere innocui i punti di 
partenza della infezione (2). 

A quel che io sappia , è stato Bischoff in Basilea il primo 
che ha praticato un conveniente lavaggio fenicato della vagina pri¬ 
ma del parto, insieme a lavande saliciliche degli occhi dei neona- 


(1) Nello Stabilimento pei Ciechi di Zurigo, non vi è stato dal 1865 alcun caso 
di cecità per Blenorrea dei neonati. Questo straordinario risultato noi lo dobbiamo 
in parte alla circostanza che le Levatrici sono severissimamente obbligate a rivol¬ 
gersi al medico all* apparire dei primi sintomi, in parte alla diffusione di più esatte 
conoscenze fra la classe medica. — 67 ster Beric-ht iiber die Zùrcher Blinden-und 
Taubstummenanstalt. 1875-76. 

(2) Quanto abbiamo detto di sopra , e che fu scritto 3 anni fa , ha ricevuto il 
più positivo appoggio dalle recentissime ricerche sul micrococco della gonorrea 
(Centi*. Bl. 79. 28). — Io non potrò che farvi un richiamo nell’ ultima correzione. 


176 Malattie degli occhi nella infanzia. 

ti. Io debbo alla di lui cortesia i seguenti dati sulla quota procen- 
tuale della blenorrea dei neonati nello Stabilimento per le parto¬ 
rienti di Basilea, dall’anno 1868 fino al 1876. Fino al 1873 essa 
ammontò al 5,6 °/ 0 . A datare dal 1873, grazie al miglioramento della 
assistenza, si ebbe un maggiore rigore nella nettezza e nella pro¬ 
prietà ; il 1875 si istituirono le lavande fenicate. Nel periodo di 
tempo compreso fra il 1873 e il 1876 incluso , ad onta che il nu¬ 
mero delle partorienti fosse cresciuto del triplo, pure la quota pro- 
centuale della blenorrea non raggiunse che il 3 °/ ? , e propriamente 
nel 1873 e 18^4 il 3,5 % , mentre nel 1875-76, in cui furono pra¬ 
ticate le disinfezioni, soltanto il 2,6 %. Invece dell’ acido salicili¬ 
co, che irrita alquanto gli occhi, sarebbe a preferirsi V acido borico. 

La profilassi inoltre deve cercare di impedire che si ammali V al¬ 
tro occhio. Si domanda ora se, anche nella blenorrea dei neonati, 
come nella congiuntivite gonorroica , noi dobbiamo pensare a ga- 
rentire il secondo occhio. Questa quistione è di una grande impor¬ 
tanza per gli stabilimenti delle partorienti e per quei medici, i quali 
veggono il bambino al primo insorgere della blenorrea. Quando un 
occhio è ancora intatto e la malattia del primo data forse da breve 
tempo, negli stabilimenti ostetrici ecc., sarebbe completamente giu¬ 
stificato il covrire ermeticamente il secondo occhio la mercè di una 
leggera fasciatura ovattata con uno strato di collodion. Se ciò si 
facesse con tutto rigore in ogni ricovero di partorienti ed in ogni 
stabilimento di trovatelli , io son convinto che il secondo occhio 
potrebbe moltissime volte essere risparmiato dalla malattia. E fa¬ 
cile a persuadersi che nei neonati in cui il dorso del naso è ap¬ 
piattito, il secreto può scorrere con tutta faciltà da un occhio al- 

f altro. 

Un terzo compito è la profilassi per il personale di servizio e 
per gli astanti. Non si può mai richiamare di troppo f attenzione 
sull’ assoluto pericolo di infezione che vi è per gli adulti in questi 
casi, specialmente nella pratica ambulatoria , e ciò sia per la di¬ 
retta trasmissione del secreto mediante le dita insudiciate , sia 
per la possibilità della infezione mediante V acqua, le spugne, ecc. 
Io ho veduto un grandissimo numero di casi, in cui ora .la donna 
assistente, ora i fratelli e sorelle, or la madre stessa si infettaro¬ 
no, ed in questi si sviluppò sempre una pericolosissima blenorrea 
con tutti i caratteri della più grave congiuntivite gonorroica. 

Come prima legge del trattamento curativo io stabilisco che, du¬ 
rante i primi giorni della blenorrea , infìno alla scomparsa della 
tumefazione esterna delle palpebre e alla comparsa di un secreto 
purulento denso, non è permesso alcun caustico, ma soltanto f ap¬ 
plicazione del freddo e V accurata nettezza. Egli è un principio ge¬ 
nerale di terapia per tutte le congiuntiviti diffuse che, nel primis¬ 
simo periodo progressivo della malattia infino al cessare dell acme, 
noi dobbiamo assolutamente mettere da banda il trattamento locale 
della congiuntiva per mezzo dei caustici. Questa legge generale 
vale, più che in altra malattia, nella blenorrea dei neonati, e f os ¬ 
servanza della medesima qui viene coronata appunto dai più felici 

successi. 

A. bella posta io considero dapprima il lato negativo di questa 
legge ; che cioè non si deve usare alcun caustico fino a che non 
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diminuisce la tumefazione esterna delle palpebre, fino a che la pelle 
non torna a mostrare delle pliche evidenti , fino a che si segrega 
non più un semplice liquido gialliccio , ma un secreto purulento 
denso, fino a che la mucosa non torna a mostrarsi di un colorito 
rosso cupo, anziché di un colorito giallorossastro, nello stesso tempo 
che è molle e pieghettata. Le ragioni, perchè io pongo una impor¬ 
tanza straordinaria nella osservanza di queste leggi, sono le se¬ 
guenti: l’esperienza insegna che la causticazione nel primo periodo, 
cioè nei primi due o tre giorni, porta un pericolo per la cornea! 
Fino a tanto che la congiuntiva è resistente, liscia e lucente ed il 
secreto è acquoso, l’escara rimane per lungo tempo ed agisce per¬ 
fettamente come un corpo estraneo , il quale aumenta lo stimolo 
irritativo , sfalda 1’ epitelio della cornea ed apre una porta per la 
infezione di questa. Io posso accertare che in questi ultimi anni 
ho vedute delle perdite totali di occhi non per altro che per lo 
errore tecnico di avere causticato troppo per tempo e troppo in¬ 
tensamente, mentre una volta non erano rari i casi in cui soprav¬ 
veniva la cecità per mancanza di qualsiasi trattamento — special- 
mente fra gli abbandonati abitatori delle valli. 

Il trattamento dunque nel primo periodo , anche nei casi i più 
gravi, si deve limitare semplicemente all’ accurata nettezza ed al- 
l’applicazione del freddo. Relativamente al modo di nettare e di 
applicare il freddo , diremo ancora poche parole, tanto più che in 
ogni caso bisogna istruire gli astanti. Anzitutto bisogna fare os¬ 
servare che la debita pulizia non è possibile se non dopo aver fis¬ 
sato convenientemente il capo del bambino, il che riesce nel modo 
migliore fra le ginocchia. Allora si divaricano di quando in quando 
le palpebre l’una dall’altra, si spinge fuori con un dolce movimento 
il secreto , e lo si porta via col far cadere sull’ occhio dell’ acqua 
spremuta da un batuffolo di bambagia. Questa manovra basta , e 
si evitano così le injezioni pericolose per la cornea ecc. L’ appli¬ 
cazione del freddo si fa mediante piccole e doppie compresse di 
tela di lino , molto meglio che mediante sacchetti di caoutchouc : 
giacché questi comprimono di troppo le palpebre e non lasciano 
venir fuori il secreto. Le compresse vengono bagnate prima sul 
ghiaccio ; debbono lavarsi in certo modo dopo che si tolgono ; e 
debbono prontamente rimutarsi. Al principio questo deve farsi sì 
di notte che di giorno. Tostochè le palpebre si lasciano facilmen¬ 
te arrovesciare ed il secreto è un pus emulsivo, allora è il tempo 
opportuno per ricorrere alla causticazione ; allora si mette mano 
direttamente al nitrato d’ argento , come quello che nella pratica 
policlinica è tuttora il più sicuro dei rimedii. In che modo bisogna 
adoperarlo? Assolutamente sulle palpebre arrovesciate e non altri¬ 
menti. Inoltre bisogna guardarsi dallo instillarlo, giacché il liquido 
pur troppo spesso non fa altro che scendere sulla cornea. Oltrac¬ 
ciò bisogna badare a proporzionare la concentrazione del nitrato 
d’ argento , sia in soluzione che in pietra , al grado della tumefa¬ 
zione ed alla quantità del secreto. Non si prenda mai il Lapis pu¬ 
ro; perchè esso distrugge immancabilmente la mucosa, produce una 
perdita di sostanza, determina delle cicatrici, e minaccia la cornea 
per la permanenza dell’escara. 

La massima concentrazione è: 1 parte di nitrato d’argento sopra 
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1 p. di nitrato di potassio, in forma di pietra. Il secondo grado di 
concentrazione è 1 p. di nitrato d’ argento su 2 di nitrato di po¬ 
tassio in pietra. Il terzo grado di concentrazione è 0,5 di nitrato 
d’ argento su 30,0 di acqua distillata in soluzione. Questi gradi di 
concentrazione sono sufficienti. A’non provetti io raccomando di 
adoperare soltanto l’ultimo grado di concentrazione. In questo modo 
non si farà danno, anzi si riuscirà nell’intento, purché si pratichi 
la cura per un tempo alquanto più lungo. 

D’ordinario basta applicare il caustico ogni 24 ore. Solo ne’casi 
di una tumefazione molto intensa e di un secreto abbondante si 
dovrebbe, se si adopera esclusivamente la soluzione, serbare qual¬ 
che volta un turno di 24 ore. Si detergono dapprima accuratamente 
le palpebre, indi si arrovesciano, si pulisce la congiuntiva, si passa 
più volte e con forza sulla medesima il pennello bagnato nella detta 
soluzione , e poscia la si lava con acqua pura. Quanto più forte¬ 
mente è passato il pennello, quanto più spesso si tocca con esso la 
congiuntiva, quanto più poco si aspetta per lavare, tanto maggiore è 
l’effetto che si ottiene. Per lo più fa d’uopo applicare la soluzione 
per 3—6 settimane di seguito tutti i giorni, fino a che la tumefa¬ 
zione della mucosa diminuisce, la palpebra viene aperta spontanea¬ 
mente ed il secreto è ridotto a nulla. Raramente è necessario, in 
sul dileguarsi della tumefazione , di dover passare a soluzioni più 
deboli ovvero ad altri astringenti. Sta in nostro potere l’adattarci 
giorno per giorno allo stato locale! Ma non v’ha dubbio che noi 
perveniamo più prontamente allo scopo, quando adoperiamo l’azione 
più concentrata del lapis mitigato, naturalmente solo quando la tu¬ 
mefazione della mucosa e la quantità del secreto permettono un’ap¬ 
plicazione più concentrata. 11 lapis però richiede una mano eser¬ 
citata, dovendosi appunto guardare che, durante la causticazione, 
le palpebre arrovesciate ricovrano interamente la cornea, e che la 
causticazione si adatti esattamente al grado della tumefazione. Inol¬ 
tre fa d’ uopo passare prontamente ed accuratamente il pennello 
bagnato nell’ acqua salata, per trasformare 1’ eccesso di nitrato d’ ar¬ 
gento in cloruro d’ argento e quindi tosto lavare, affinchè non av¬ 
venga una diretta causticazione della cornea. Bisogna ancora te¬ 
nere presente che, applicando la pietra, la palpebra si deprime, e 
quindi vi è il pericolo che una buona parte del nitrato d’ argento, 
diventato liquido, scivoli sulla congiuntiva e vada a causticare la 
cornea. Dippiù, quando non si ectropizza bene, accade sempre, come 
io spesse volte ho veduto, che si caustica soltanto la porzione an¬ 
teriore del tarso, ma non si caustica la congiuntiva che sta tra il 
tarso ed il fornice. Queste sono le ragioni per cui io^ non giudico 
l’uso del lapis caustico come una cosa facile. Dopo l’uso del me¬ 
desimo, in un secondo tempo, è opportuno, allorquando il secreto 
e la tumefazione sono diminuiti, por mano alla soluzione e cosi 
portare completamente a termine il processo. 

Debbonsi ora, dopo 1’ applicazione della soluzione o della pietra, 
continuare le applicazioni fredde ? Alla causticazione tien sempre 
dietro un grande aumento della tumefazione, una grande ipereste¬ 
sia ; per 3-4 ore dopo della cauterizzazione , 1’ applicazione del 
freddo riesce benefica, sia obbiettivamente che subbiettivamente. 
Invece il protrarre troppo a lungo 1’ uso del freddo riesce danno- 
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so, e talvolta si manifesta un colorito lardaceo della mucosa , un 
aspetto fortemente edematoso della medesima. A mia esperienza, 
questo metodo di cura basta perfettamente. Si è attribuita alla sca¬ 
rificazione della mucosa una grande importanza , e specialmente 
v. G r a f e ha molto raccomandato che in seguito alla causticazione 
si incida la mucosa con tagli superficiali , paralleli alla fenditura 
palpebrale, onde provocare una emorragia, da cui deriverebbe un 
rapido svuotamento dei vasi ed una rapidissima contrazione degli 
stessi. Indubitatamente questo mezzo produce una rapida diminu¬ 
zione della tumefazione. Raramente però io 1’ ho trovato necessa¬ 
rio ; tanto menò poi ho trovato eh’ esso accorcia la durata del trat¬ 
tamento. Io lo adopero molto di rado. 

Se è ammalata la cornea, vale il principio, che la malattia cor¬ 
neale non impedisce la causticazione della congiuntiva; soltanto 
che bisogna evitare con una precauzione anche maggiore la forma¬ 
zione di una poderosa escara. Per quel che riguarda il trattamento 
dell’ ulcera corneale medesima, se le ulceri non sono molto profon¬ 
de, noi dobbiamo relativamente alla cornea comportarci in un modo 
assolutamente negativo ; se invece V ulcera è molto profonda e vi 
è pericolo di perforazione con prolasso dell’ iride , bisognerà fare 
uso della eserina , la quale si adopera in soluzione del f / 2 °/ 0 per 
restringere e quindi tendere fortemente (1). 

Il momento più importante è la perforazione istessa e la condi¬ 
zione che si stabilisce per l’iride in seguito di essa. Io non intendo 
qui di svolgere tutta la teoria dei prolassi dell’ iride e del loro trat¬ 
tamento, io desidero soltanto di comunicare la mia esperienza al 
riguardo , nella blenorrea dei neonati. Nei primi tempi della mia 
pratica io escideva la parte di iride, che aveva prolassato ; adesso 
ho abbandonato perfettamente questa pratica, perchè non di rado 
in tal modo viene favorita 1’ azione infettiva del secreto congiun¬ 
tivaie sulle parti profonde dell’ occhio. Il prolasso dell’ iride , fino 
a tanto che fa da semplice tampone all’ ulcera corneale , non si 
deve assolutamente toccare , neanche quando esso si solleva deci¬ 
samente sul livello della cornea circostante, purché però i margini 
dell’ulcera siano abbastanza chiari, non sieno infiltrati ed il pro¬ 
lasso non sia eccessivamente prominente. Solo in quest’ ultimo ca¬ 
so, quando dall’ oggi al domani apparisce un aumento enorme del 
prolasso e contemporaneamente si manifesta un colorito bianco-gial¬ 
lastro recente in quella zona di cornea che abbraccia il prolasso 
irideo; quando questo prolasso in certo modo sembra che produca 
un dànno diretto, agendo cioè come spugna compressa rigonfian- 
tesi sulla sostanza corneale circostante : solo allora è indicata la 
escissione del prolasso. In tutti gli altri casi io consiglio di non 
toccarlo e di limitarsi unicamente all’applicazione della soluzione 
di eserina al % % , la quale in questa circostanza riesce quanto 
mai efficace : si stupirà a vedere con quanta facilità esso si ritira, 
con quanta faciltà si ottiene una cicatrice piana , relativamente 


(1) Noi non possiamo in questo momento discutere fino a che punto 1’ eserina 
diminuisca effettivamente la pressione nella camera anteriore (Ad. Webe r). Stan¬ 
do alle esperienze sugli adulti, nei quali all’ applicazione subentrano spesso con¬ 
siderevole iperestesia locale e disturbi generali, fa d'uopo di molta precauzione. 
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molto favorevole. E se ciò non accade , se cioè si ha per conse¬ 
guenza un cosiddetto stafiloma parziale, noi potremo sempre in ap¬ 
presso cercare di ottenere lo appianamento della abnorme conves* 
sita, mantenendo un continuo controllo nelle condizioni di pressione 
del bulbo. 

Noi ci siamo a bella posta astenuti dallo stabilire una teoria sul- 
1’azione dei caustici. Se essa sia un’azione essenzialmente antiset¬ 
tica (e come tale, capace di essere surrogata con antisettici bene t 
scelti), ovvero se la necrosi chimica degli epitelii agisca come uno 
stimolo pei vasi, producendo un energico afflusso e col contempo¬ 
raneo scaricamento modificando la contrattilità e quindi la permea¬ 
bilità delle pareti vasali — noi non potremo definirlo se non quando 
conosceremo bene la qualità della materia infettante ed il suo pri¬ 
missimo punto di attacco. A priori si potrebbe essere inclinati a pra¬ 
ticare la cura antisettica (mercè 1’ acqua di cloro, V acido fenico, 

T acido borico, il benzoato di soda, r acido salicilico, il chinino), 
e per verità, a scopo profilattico , questi rimedii, in un grado di 
concentrazione non troppo irritante, troveranno sempre la loro utile 
applicazione (vedi sopra) ; però le ricerche fattesi finora nella ble¬ 
norrea già scoppiata, hanno confermato al nitrato d’ argento il suo 
valore di un rimedio sicuro. Ad ogni modo sarà sempre bene non 
dimenticare che gli antisettici essenzialmente non agiscono che come 
profilattici e nei primi momenti della malattìa possono agire an¬ 
che come rimedii specifici. Inoltre, allorché si tratta soltanto degli 
effetti della infezione, gli antisettici, secondo la loro costituzione, 
sono o dei mezzi irritanti, o degli astringenti o dei caustici miti. 

Certamente ogni oculista avrà osservato nella pratica policlinica 
come repentinamente si arresta una violenta blenorrea allorquando 
sopraggiunge un catarro intestinale con abbondante diarrea , per 
ritornare poi di bel nuovo, quando quest'ultima cessa. A prescin¬ 
dere dall’interesse generale patologico che ci offre questa osserva¬ 
zione, la quale disgraziatamente si ripete pur troppo spesso—essa 
potrebbe altresì divenire il punto di partenza di una norma tera¬ 
peutica — cercare cioè di diminuire artificialmente la quantità del 
secreto la mercè delle abbondanti scariche alvine. Ma il pericolo 
di una simil pratica nei neonati risalta subito agli occhi. 

Congiuntivite cruposa. 

Lo stabilire un gruppo speciale col nome di « Croup della con¬ 
giuntiva » come una malattia che si presenta con caratteri clinici 
suoi propri è completamente giustificato, ad onta che raramente 
si abbia l’occasione di osservarne un caso caratteristico. Io ne ho 
veduto dei casi puri fra l’età di 0 e 4 anni soltanto nella propor¬ 
zione di uno in 8000 malati di occhi. 

La tumefazione delle palpebre al principio della malattia è abba¬ 
stanza considerevole, quasi tanto intensa quanto nello scoppio di 
una blenorrea. Il secreto è in minore quantità. La congiuntiva bui- 
bare è leggermente iniettata o pallida e chemotica. La faccia in¬ 
terna delle palpebre apparisce come rivestita da uno strato di al- 
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burnirla coagulata ; uno strato di essudato , di diversa spessezza , 
biancobluastro, trasparente, liscio, non granuloso, e quasi dell’aspetto 
della porcellana, ricovre ora tutta la congiuntiva palpebrale supe¬ 
riore ed inferiore, ora soltanto le parti medie di esse. 

Nella blenorrea vi sono quei coaguli sottilissimi, di color gialla¬ 
stro e trasparenti, che si veggono sulla mucosa fortemente arros¬ 
sita, dopo averla nettata; nella difterite noi troveremo la congiun¬ 
tiva di una durezza lignea e di un aspetto giallo-grigiastro o gri¬ 
gio-rossastro: qui vi è un essudato biancastro, facilmente distacca¬ 
bile dallo strato sottostante, che è debolmente arrossito. Qui manca 
quasi completamente il secreto, mentre nella blenorrea esso è ab¬ 
bondante; ma nella blenorrea manca il dolore, mentre nella difte¬ 
rite esso è molto intenso. In questa ultima non si riesce a distac¬ 
care dalla congiuntiva lo strato di coagulo pergamenaceo opaco; 
nel croup invece riesce facilmente , sia per mezzo di una pinzetta 
a larghe branche sia per mezzo di una paletta , di distaccarlo in 
grosse lamine compatte, le quali tosto si arrotolano sopra sè stes¬ 
se. Che cosa vi si trova al disotto? Una mucosa con arrossimento 
catarrale, la quale non dà mai emorragia, perchè l’essudato vi è 
molto superficiale. Ciò è affatto impossibile nella difterite, dove non 
si può portar via un vero essudato: dove forse sulla superficie esi¬ 
stono alcuni coaguli, ma la mucosa però è quella che resta com¬ 
pletamente infiltrata. Se si esamina 1’ essudato della congiuntivite 
cruposa, lo si trova costituito da una quantità di cellule rotonde, 
da un coagulo di fibrina massiccia, il quale impiglia in certo modo le 
cellule come in una rete, e da poche cellule epiteliali superficiali (1). 
E molto caratteristico, (come Rindfleisch ha dimostrato an¬ 
che per il croup della trachea), che lo essudato mostra delle stra¬ 
tificazioni distinte, le quali sono nettamente separabili l’una dall’al¬ 
tra. Nella membrana della congiuntiva di un bambino di 24 setti¬ 
mane io ho potuto contare cinque strati. Non sempre accade che, 
rimovendo l’essudato, la mucosa non sanguina, vale a dire che ri¬ 
mane protetta dallo strato più profondo dello epitelio ; ma pos¬ 
sono aversi delle piccole emorragie , le quali si presentano per lo 
più al secondo o terzo giorno , allorché si cerca ripetute volte di 
portar via 1’ essudato. La mucosa però è pochissimo tumefatta e 
debolmente arrossita. 

In tutti i casi che io ho osservati dal principio, non è avvenuta 
mai una malattia della cornea. Ciò va d’accordo col fatto che noi 
abbiamo ben poco secreto libero, e che le inoculazioni fatte sulla 
cornea dei conigli con pezzi di membrane crupose rimangono inef¬ 
ficaci. Soltanto in uno dei miei casi si determinò una malattia della 
cornea, e (io sono convinto) per la semplice ragione che era stata 
fatta precedentemente la causticazione col nitrato d’argento. 

Dopo questa descrizione la prognosi della congiuntivite cruposa 
è quanto mai favorevole, ben altrimenti che nella blenorrea e nella 
difterite. Anzitutto, perchè la mucosa non è profondamente amma¬ 
lata, essa non mostra che una semplice congiuntivite catarrale; e 
non si ha che semplice necrosi epiteliale , e quindi non cicatrici 
profonde, non raggrinzamento. In secondo luogo perchè la cornea 


(1) v. C. Weigert: Virchow’s Archiv. voi. 72. p. 221. 
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difficilmente si ammala. Se ciò si arriva ad evitare, la congiunti- 
vite si guarisce tutt’al più in 8-10 giorni e non lascia che le trac¬ 
ce di una forma catarrale semplice. 

I casi che io ho avuto occasione di osservare , li ho trattati in 
modi diversi ; si comprende che a titolo di sperimento io ho mo¬ 
dificato il trattamento; ma non ho pensato mai di applicare un cau¬ 
stico sulla membrana. In alcuni casi io ho fatto semplicemente delle 
applicazioni fredde e la guarigione fu completa ; in altri casi to¬ 
glievo giorno per giorno la membrana; essa però tornava sempre a 
formarsi, soltanto che la mucosa faceva sempre più sangue, mentre 
la membrana si andava rendendo sempre più sottile; in sei giorni 
avveniva la guarigione. Io sconsiglio, in questo croup genuino, di 
ricorrere a qualsiasi trattamento locale intenso e raccomando in 
principio di applicare il freddo , più tardi nient’ altro che la net¬ 
tezza dell’occhio, senz’altro trattamento locale. 

La descrizione che noi abbiamo dato non si accorda con quella 
che si trova ordinariamente nei libri di testo, si approssima mol¬ 
tissimo a quella di Sàmisch; ma tende a separare nettamente 
la forma cruposa, inquantochè, a quel che noi abbiamo osservato, 
non abbiamo visto mai il passaggio nella forma blenorroica o nella 
difterica, e tanto meno affezioni della cornea. I primi casi genuini 
io li osservai 20 anni fa e d’allora io consacrai a questa forma una 
descrizione separata. I casi, in cui nuove membrane tornano a for¬ 
marsi per lo spazio di mesi (M a s o n. Hulme), si approssimano 
di molto, pel quadro sintomatico, al croup bronchiale. Sulla con¬ 
tagiosità del croup della congiuntiva io non ho esperienza mia pro¬ 
pria, ma non vi è alcuna ragione per metterla in dubbio. 

Congiuntivite difterica. 

Questa gravissima malattia degli occhi nella infanzia , fra il se¬ 
condo e 1’ ottavo anno , si caratterizza per ciò che V essudato coa¬ 
gulabile non solamente si deposita sulla superficie della congiun¬ 
tiva ed è rimovibile , ma infiltra ancora tutta la mucosa , anzi in 
taluni casi si estende fino al connettivo sottomucoso, e trasforma 
la congiuntiva, quando la malattia è recente, in una massa grigia, 
quanto mai dura, simile ad un foglio di guttaperga, la quale dà a 
tutta la palpebra una notevolissima resistenza. La difterite della 
congiuntiva si presenta in differenti modi relativamente alla esten¬ 
sione della malattia della congiuntiva istessa, ed è giusto perciò 
distinguere anzitutto una forma disseminata ed una forma confluen¬ 
te. La prima forma noi l’abbiamo incontrata anzitutto nello eczema 
palpebrale. Qui le perdite di sostanza del margine palpebrale su¬ 
biscono una infiltrazione difterica, e da questi punti Tinfiltrazione 
difterica si estende pure alle vicine regioni della congiuntiva tar¬ 
sale. Noi abbiamo fatto inoltre menzione della difterite disseminata 
anche a proposito della congiuntivite blenorroica. Essa si presenta 
di quando in quando anche fra’neonati in epidemie circoscritte, spe¬ 
cialmente in certe località. Si trova, inoltre di regola nei bambini 
più grandicelli, che si sono infettati col secreto della blenorrea dei 
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neonati; come pure anche la congiuntivite gonorroica è complicata 
per lo più da difterite (H i r s c h b e r g). Noi vedremo più tardi 
che la-difterite disseminata trovasi pure associata alle congiunti¬ 
viti esantematiche, specialmente in seguito a morbillo e scarlatina. 
Adunque essa non è punto una malattia rara. Molto più di rado 
invece, in alcune regioni, si presenta la congiuntivite difterica com¬ 
pleta confluente, in cui tutta quanta la congiuntiva è sede di una 
enorme infiltrazione difterica. Noi non neghiamo affatto che anche 
in questi casi il principio è sempre quello della difterite a chiaz¬ 
ze; ma la propagazione della difterite qui avviene in un modo sor¬ 
prendente per tempo e per intensità. Questa forma si trova tanto 
in quegli individui i quali non hanno difterite di altre mucose ; 
quanto, ed a preferenza, in quelli in cui esistono altre localizza¬ 
zioni della difterite e nello stesso tempo una malattia generale gra¬ 
ve, nell’epoca di una epidemia di malattie difteriche. Sono a pre¬ 
ferenza questi ultimi casi di congiuntivite confluente che presen¬ 
tano quel quadro gravissimo e cosi pericoloso per la integrità del¬ 
l’occhio, che io ho già accennato. 

La congiuntivite difterica confluente comincia con una enorme 
tumefazione delle palpebre, di guisa che la pelle è tesa, calda ed 
arrossita come nella eresipela. Il tentativo di aprire le palpebre e 
di toccarle , provoca grandi dolori ; anzi questi sono così intensi 
che essi soli debbono già risvegliare in noi il sospetto che non si 
tratti di una semplice blenorrea. Se si divaricano alquanto le pal¬ 
pebre, in modo da poterne osservare i margini, si troveranno sulla 
parte intermarginale delle infiltrazioni lardace , grige , rotondeg¬ 
gianti, le quali si distaccano dalla congiuntiva e si rilevano a mò 
di linguette. Queste già ci fanno orizzontare sulla natura della ma¬ 
lattia, la quale ci si rende ancor più chiara poi, perchè fino a tanto 
che il processo è recente, allorché si cerca di aprire le palpebre, 
fuoriesce un secreto abbondante, diffiuente, mescolato a pochi fioc¬ 
chi. Il tentativo di arrovesciare le palpebre non riesce talvolta , 
nei bambini alquanto più adulti, se non per mezzo della narcosi 
cloroformica. Allora tutta la palpebra si trova di una durezza li¬ 
gnea; non si può ectropizzarla in modo da addossare l’una sull’ al¬ 
tra le due metà della palpebra ; ma riesce soltanto di e strofi ettari a 
in guisa che rimane sempre una rigida curvatura. Tutta la mucosa 
palpebrale allora apparisce di un colorito grigio, di un aspetto lar- 
daceo, tempestata spesso da numerose piccole apoplessie. La con¬ 
giuntiva bulbare mostra per lo meno una certa tumefazione che- 
motica, e qualche volta è sede di una infiltrazione eguale ; cosic¬ 
ché tutta la congiuntiva forma una membrana molto resistente, la 
quale circonda la cornea come una finestra. In alcuni casi fortu¬ 
natamente 1’ affezione della congiuntiva bulbare non è così genera¬ 
lizzata. 

Il decorso della congiuntivite difterica varia di molto a seconda 
del grado della infiltrazione della mucosa. In quelle forme spaven¬ 
tose dove tutta la congiuntiva è infiltrata , occorre non di rado 
una settimana e più perchè abbia luogo uno scioglimento della 
massiccia essudazione. Diversa è la cosa, quando si tratta di mac¬ 
chie disseminate di difterite, le quali possono demarcarsi ed elimi¬ 
narsi nello spazio di 3-5 giorni. Naturalmente , a seconda della 
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estensione della infiltrazione sia riguardo a confluenza come ri¬ 
guardo a spessezza, si farà una prognosi ben diversa per lo stato 
della mucosa. Le forme gravi, confluenti sono analoghe alle este¬ 
sissime e profondissime scottature prodotte dalla calce, hanno pro¬ 
prio il medesimo aspetto, e la sorte della mucosa è la stessa. Non 
si necrotizza , come nel croup , il solo epitelio, ma la stessa mu¬ 
cosa. La necrosi da coagulazione prodotta dal veleno specifico della 
difterite è così profonda e completa, quanto la coagulazione dell’al- 
bumina determinata dalle scottature. Col distacco della essudazione 
va via la stessa mucosa, al suo posto subentra un tessuto di gra¬ 
nulazione , che sorge sulla base del tessuto connettivo sottomuco¬ 
so. Al posto della mucosa subentra una cicatrice. Nei casi in cui 
la mucosa era ammalata soltanto a forma insulare, e l’essudazione 
non fu così profonda (pseudodifterite), sicché fu possibile una più 
rapida soluzione ; la necrosi della mucosa sarà superficiale e del 
tutto parziale, e quindi si t eviterà una estesa riduzione del campo 
del sacco congiuntivaie. E molto importante stabilire questo fatto, 
che una difterite grave della congiuntiva finisce, come una scotta¬ 
tura grave, non altrimenti che con la necrosi della mucosa ; e se 
dopo la eliminazione della parte infiltrata dalla essudazione si tro¬ 
vano tessuti abbondamele vascolarizzati, questi non sono mucosa 
blenorroica , ma superfìcie di granulazione. Sorgeranno così dei 

criterii ben diversi per la terapia. 

Il genere dell’affezione corneale è simile a quello della blenorrea: 
trattasi di una rapida infiltrazione della cornea , la quale al prin¬ 
cipio è collegata ad una piccola perdita epiteliale. Se si volesse, 
astrazion facendo dal rapido decorso della difterite , stabilire una 
differenza essenziale con l’affezione blenorroica della cornea, que¬ 
sta differenza consiste nel colore totalmente diverso degli infiltrati 
difterici. Io già dissopra ho fatto osservare che molte volte l’abra¬ 
sione così rapida della cornea nella blenorrhoea neonatorum è tanto 
trasparente che soltanto il provetto può farsi una idea esatta della 
profondità della affezione corneale , della celere distruzione della 
cornea , mentre nella difterite , precisamente come nella cheratite 
per inoculazione settica, apparisce una infiltrazione giallastra, quasi 
giallo-brunastra , la quale rende probabile che anche qui si tratti 
di un processo micotico (1). Il decorso dell’affezione dilterica della 
cornea è straordinariamente rapido, specialmente quando la cornea 
si ammala durante il periodo della infiltrazione difterica recente. 
In questi casi noi possiamo vedere persino in 24 ore una distru¬ 
zione del centro corneale, la quale dalla abrasione appena visibile 
dell’epitelio può giungere alla vera perforazione. Si comprende che ? 
a seconda del sito e della estensione della necrosi, possono aversi 
poi altre complicanze, come il prolasso dell’iride ecc: 

L’ anatomia della difterite della congiuntiva ci è ben chiara dietro 
le numerose ricerche e tentativi sperimentali sopra le altre mucose 
(v. questo Trattato. II). Fra tutte le indagini fattesi sulla stessa 
congiuntiva umana meritano principal menzione quelle di H i r s c h- 


(1) In tutti'i modi noi non vogliamo negare assolutamente la possibilità di 
una necrosi della cornea per occlusione dei vasi marginali ; questa origine pero 
varrebbe piuttosto per le ulceri marginali. 
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ber g, il quale richiama l’attenzione sulla abbondante presenza di 
batterii. Per quel che riguarda la natura dell’affezione difterica 
della cornea, io conosco soltanto gli studii di K1 e b s, il quale mi 
mostrò dei preparati, dove si potevano constatare con tutta pre¬ 
cisione ammassi oscuri di batterii. 

La prognosi del caso singolo dipende dalla estensione della in¬ 
filtrazione difterica , dal periodo della malattia della congiuntiva, 
in cui si è aggiunta 1’ affezione della cornea , dal grado di questa 
ultima e dallo stato generale dello individuo. La difterite sempli¬ 
cemente disseminata può dare una prognosi affatto buona, se noi 
mettiamo mano alla cura quando la cornea è intatta. Ben diverso 
è il caso quando fin dal secondo giorno della difterite della con¬ 
giuntiva si stabilisce la malattia della cornea, in un tempo in cui 
non si può parlare ancora di uno scioglimento della infiltrazione 
difterica e la mucosa mostra ancora nella sua spessezza una con¬ 
sistenza legnosa; qui la prognosi è assolutamente cattiva, la distru¬ 
zione della cornea per lo più è inevitabile. Una influenza positiva 
l’ha lo stato generale dello individuo. Per quelle forme epidemiche 
violente in individui, i quali mostrano ancora altre affezioni difte¬ 
riche, e presentano febbre elevata, la prognosi naturalmente è molto 
peggiore che nella pura difterite della sola congiuntiva. 

Di una profilassi noi possiamo parlare sotto diversi aspetti. Da 
una parte profilassi contro lo insorgere della difterite disseminata, 
inquantochè, curando opportunamente gli eczemi palpebrali , trat¬ 
tando adeguatamente una congiuntivite blenorroica, a cui potrebbe 
aggiungersi una difterite disseminata, noi riduciamo per frequenza 
la manifestazione di quest’ultima. In secondo luogo la profilassi è 
indicata per impedire la diffusione della malattia sopra altri bam¬ 
bini della stessa famiglia , specialmente quando esistono già delle 
malattie congiuntivali consecutive per es. a morbillo o scarlatina. 
Se inoltre si presenta al trattamento un caso , in cui un occhio è 
ancor libero, è un dovere assoluto di proteggere quest’ultimo me¬ 
diante una occlusione ermetica di giorno e di notte , fino a tanto 
che non si guarisca 1’ occhio ammalato. Nei bambini una fascia¬ 
tura (fatta con ovatta, indi un pezzo di carta gutta-percata, fissato 
con collodio a’ margini dell’ orbita ed al dorso del naso) è migliore 
di una capsula di cuoio finestrata la quale si può facilmente spo¬ 
stare. Io, anche nei casi in cui si vedeva già un leggero arrossi- 
mento dell’ occhio, ho fatto sempre la fasciatura profilattica e credo 
che in tali casi, diminuendo l’occasione per la infezione, io abbia 
agito favorevolmente ancora per diminuire la violenza dell’ affezione 
nel secondo occhio. Si capisce che, in tali casi, è necessario smuo¬ 
vere tutti i giorni l’apparecchio dal lato temporale, per constatare 
se abbia cominciato a svolgersi l’infiammazione. Merita qui di es¬ 
sere ricordata 1’esperienza di Alfredo G-ràfe, la quale mostra 
che, anche quando è scoppiata una violenta infiammazione secre¬ 
tiva , la disinfezione con la fasciatura occlusiva è in grado di ar¬ 
restare il processo. Alfredo Gràfe pennellava il sacco congiun¬ 
tivaie con una soluzione di acido fenico all’1 %, metteva sull’oc¬ 
chio anzitutto una compressa di lino, indi strati di ovatta, sì l’una 
che 1’ altro abbondantemente inzuppati della medesima soluzione, e 
chiudeva la fasciatura con uno strato di collodio. 

Gerhardt — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parie I. 
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La cura, quale fu stabilita da Gràfe e quale si pratica gene¬ 
ralmente da’medici che nella Germania del Nord hanno avuto oc¬ 
casione di osservare spesso questa forma, è, al principio della ma¬ 
lattia, ghiaccio ed energica mercurializzazione. Quest'ultima si pra¬ 
tica con le unzioni di unguento cinereo ogni due ore ed ammini¬ 
strando contemporaneamente piccole dosi (0,003) di calomelano. E 
così si prosegue fino a tanto che compariscano i fenomeni dello ptia- 
lismo. Nello stesso tempo, oltre alla cura della buona aerazione e 
della nettezza , si protegge sempre la mucosa orale con una solu¬ 
zione di clorato potassico. — v. Gràfe ed alcuni suoi scolari, fra 
cui principalmente Hirschberg, asseriscono con la massima 
risolutezza che da questo trattamento essi hanno ottenuto i migliori 
risultati. Io confesso francamente che mi impensierisco della mer¬ 
curializzazione specialmente nei bambini teneri ed anemici, dap¬ 
poiché, appunto nei bambini, non di rado si stabilisce con la mede¬ 
sima una influenza assolutamente sfavorevole sulle condizioni ge¬ 
nerali , la quale dura per lungo tempo. Io reputo non ancora de¬ 
cisa la questione se questo trattamento si debba accettare , senza 
però disporre di sufficiente esperienza per definire se in alcuni casi 
sia da preferirsi il trattamento da me impiegato col chinino, trat¬ 
tamento che io, sia detto per incidente, fin dal principio del 1860 
ho adoperato a dosi molto energiche nella angina difterica e non 
ho mai tralasciato. Al contrario io accetto la cura col ghiaccio nel 
primo periodo, durante l’aumento della essudazione. Convengo 
inoltre con Hirschberg il quale rigetta 1’applicazione locale 
degli antisettici, durante il primo periodo della vera difterite. Ad 
ogni modo questi tentativi non si possono fare se non con rimedii 
i quali, accanto ad una energica antisepsi, non pregiudicano però 
la cornea (acido borico) ; le soluzioni deboli di acido salicilico, acido 
carbolico non possono avere che il valore di rimedii detersivi; con¬ 
tro la infiltrazione diffusa esse sono inefficaci. Diversamente stanno 
le cose quando la essudazione è terminata, il processo ha superato 
il suo acme e già qua e là si comincia a notare una delimitazione 
delle infiltrazioni , un distacco delle escare ; poiché in questo pe¬ 
riodo suol cominciare una abbondante secrezione e quindi può par¬ 
larsi di una applicazione di rimedii tossici. È importante la qui- 
stione se sia meglio applicare il freddo o il caldo. Parlando del 
trattamento delle scottature della congiuntiva, io mi sono già espres¬ 
so, che bisogna cominciare subito col caldo, e che con questo me¬ 
todo io ho osservato un decorso favorevole nelle scottature con¬ 
giuntivali. Era quindi naturale che si applicasse — come si e già 
praticato (Berlin) — nella difterite lo stesso metodo curativo delle 
scottature. Non si è riflettuto però sufficientemente che , nel caso 
di una scottatura , noi abbiamo dinanzi uno stato di coagulazione 
compiuta ; 1’ azione del mezzo chimico è cessata, si tratta non piu 
di impedire la necrosi e la sua diffusione, ma di eliminare soltanto 
i pezzi necrotici, di favorire la demarcazione. Diversa è la cosa in 
una difterite recente; che sta ancora nello stadio progressivo, quan- 
de esiste ancora V afflusso , quando inoltre è da temersi la even¬ 
tuale diffusione del veleno specifico. Quindi il nostro compito non 
può esser quello di aumentare questo afflusso mediante il caldo ; 
noi non sappiamo se aumentando la transudazione dai vasi si fa 
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indietreggiare la coagulazione , ma dobbiamo invece sforzarci di 
impedire 1’ afflusso ; laonde è certamente esatto , nel primo perio¬ 
do, limitarsi all’ applicazione del freddo, il quale può arrestare an¬ 
cora meglio il veleno chimico nel suo sviluppo. Diversamente è nel 
periodo in cui comincia già il distacco delle escare , alcune parti 
della congiuntiva cominciano a vascolarizzarsi, ed il secreto con¬ 
tiene notevoli pezzi di tessuto. Qui , con 1’ applicazione del caldo, 
in modo opportuno, si può favorire la eliminazione del tessuto ne¬ 
crotizzato, la rapida vascolarizzazione ed il processo di riparazio¬ 
ne. Si questiona tuttora se in questo periodo , in cui si manifesta 
un intenso arrossimento di singoli punti, e il secreto si rende ab¬ 
bondante, bisogna causticare direttamente quei punti fortemente tu¬ 
mefatti, e se, stante la quantità del secreto, possiamo ricorrere a 
quei mezzi , che abbiamo trovato così favorevoli nella blenorrea. 
Un'altra regola del trattamento, quale è stato praticato da v. G r à f e, 
era quella di far passare gradatamente il metodo curativo in quello 
della blenorrea. Io ritengo questa regola, così espressa , come pe¬ 
ricolosa, dappoiché, nei punti della infiltrazione difterica grave, non 
si tratta di una mucosa diventata blenorroica, ma di un tessuto con¬ 
nettivo sottomucoso granulante , il quale , anche senza cauterizza¬ 
zione , si converte in tessuto di cicatrice. Per questa ragione si 
deve schivare puranche la espressione : passaggio nello stadio ble- 
norroico. Io mi sono convinto che bastano i rimedii astringenti; e 
soltanto se esistono delle isole intensamente tumefatte o se il se¬ 
creto è molto abbondante, bisogna ricorrere al nitrato di argento, 
allo stesso modo come si fa con le piaghe a granulazioni lussureg¬ 
gianti in genere. Per la nettezza , possono adoperarsi le soluzioni 
deboli di acido carbolico ed acido salicilico. 

Le sottrazioni di sangue furono adoperate come sanguisugio alle 
tempie e come scarificazioni della stessa congiuntiva. Le prime sono 
per lo più controindicate dallo stato del bambino; le seconde io le 
ritengo piuttoste dannose perlina mucosa affetta veramente da difte¬ 
rite ; difatti i tagli diventano fortemente infiltrati e menano più 
tardi a cicatrici. Qui noi possiamo ancora fondare sullo allargamen¬ 
to della fenditura palpebrale mercè di un taglio di forbice che di¬ 
vida la commessura esterna. Io non rinunzio volentieri a questa 
piccola operazione negli adulti con congiuntivite difteroide (es. go¬ 
norroica); essa agisce come una sottrazione di sangue , impedisce 
la ritenzione del secreto e diminuisce il peso della palpebra. Nei 
bambini non molto piccoli e quando 1’ affezione è grave, essa sem¬ 
bra ancora indicata ; però non si dimentichi che la ferita subisce 
una infiltrazione difterica e che rimane una cicatrice visibile. Come 
dobbiamo ora comportarci rispetto alla cornea ? Nella difterite noi 
non possiamo fare assegnamento sopra un trattamento locale della 
congiuntiva, il quale sarebbe indicato, nel primo stadio, per evitare 
la malattia della cornea; solamente con la massima pulizia ed evi¬ 
tando accuratamente ogni contatto della, superficie corneale noi pos¬ 
siamo in certo modo far sì che la cornea non si ammali troppo 
presto. Una volta che essa è ammalata, noi potremmo cercare di 
opporci al progresso della necrosi mercè i rimedii antisettici, — 
sul che però, come si. è già osservato — restano ancora a farsi 
nuove ricerche. Allorquando la eliminazione si è estesa molto nella 
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profondità, cosicché il fondo dell’ulcera è fatto dagli strati proprio 
posteriori, e questi sono già sospinti in avanti, sarà bene praticare 
a bella posta la punzione del fondo dell’ulcera e lasciare uscire con 
precauzione l’umore acqueo. L’effetto di una tale punzione di un 
fondo ulceroso già sospinto in avanti è favorevole, inquantochè, in 
seguito alla diminuzione della pressione intraoculare , diventa più 
possibile una energica immigrazione dai vasi sclerali e congiunti¬ 
vali nella cornea , e con ciò viene favorita la delimitazione della 
infezione centrifuga. Relativamente all’applicazione dell’atropina e 
dell’eserina, allorquando vi è minaccia di perforazione, è da notare 
che la prima devesi considerare come un narcotico , e come un 
mezzo per ovviare al prolasso dell’iride nei casi di piccole perfo¬ 
razioni centrali; mentre 1’eserina, a cui si attribuisce appunto una 
azione diminuitiva sulla pressione , acquista un valore terapeutico 
crescente ogni dì più non solamente per questo, ma anche per la 
influenza poderosa che ha sui prolassi iridei periferici. Sul tratta¬ 
mento delle affezioni corneali e delle loro conseguenze negli stadii 
più avanzati, io non ho bisogno di dilungarmi ulteriormente , in¬ 
quantochè esso è il medesimo che nella blenorrea. Relativamente 
alle cicatrici della congiuntiva, vedi simblefaro. I risultati del me¬ 
todo curativo variano immensamente a seconda della intensità della 
epidemia — v. G r à f e in 40 casi vide perdersi 9 occhi, H i r s c h- 
b e r g in 95 casi vide perdersi 34 occhi ed oltracciò ebbe 6 leucomi 
aderenti. Jacobson in 22 casi osservò 5 perdite e 4 leucomi. 

Sul metodo curativo di W o 1 f r i n g (unzione di unguento di pre¬ 
cipitato giallo 0,3 con cerato semplice 6,0, nella congiuntiva, due 
volte al giorno) io non posseggo assolutamente alcuna esperienza (1). 

Alle forme diffuse della infiammazione della congiuntiva fanno se¬ 
guito le congiuntiviti esantematiche, le quali stanno in immediata 
prossimità con le prime sì per importanza che per frequenza. 

Eczema della congiuntiva e della cornea. Congiuntivite e cheratite 

flittenoide , linfatica , scrofolosa (erroneamente chiamata erpete 

della congiuntiva e della cornea). 

Questa malattia esantematica è caratterizzata da una eruzione di 
vescicole o pustole di breve vitalità, le quali | differiscono sia pel 
numero dei singoli punti di eruzione, sia per la loro grandezza, sia 
infine a seconda che si trovano sulla superficie della congiuntiva 
bulbare, ovvero al margine della cornea, ovvero sulla cornea istes- 
sa. Si domanda se si abbia il diritto di dare a questa malattia erut¬ 
tiva un nome sanzionato nel linguaggio dermatologico, se si debba 
cioè comprenderla sotto un gruppo dermatologico definito. Orbene, 
se si domanda quale è l’esantema più frequente nella età infantile 
nel dominio del viso, astrazion facendo dalle eruzioni cutanee acu¬ 
te, come il morbillo, la risposta è chiara* l'eczema. Adunque, stante 
la frequenza dell’eczema nella faccia, stante la frequenza della co- 


(1) v. Ueber Behandlung der Codj. diphth. von Dr. H. Settler. Inaug. dis- 
sert. Greifswald. 1878. Centralb. f. Augenheilkd. p. 250. 
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siddetta congiuntivite flittenulosa, e la rarità dell’erpete, è proba¬ 
bile che la malattia della congiuntiva e della cornea debba ascri¬ 
versi piuttosto al primo gruppo. Inoltre si ritiene fermamente che 
l’erpete facciale , ad eccezione del tipico zoster , sia una malattia 
collegata ad una affezione, a volte molto transitoria, degli organi del 
respiro e si torni a presentare con una recidiva di quest’ ultima ; 
che l’erpete zoster nella prima infanzia non si manifesta quasi mai 
nel volto, per lo più si presenta una volta sola, e quasi senza ec¬ 
cezione è unilaterale: quanto diverso invece non è il quadro della 
congiuntivite e cheratite linfatica! 

Per lo più esso coincide con eczema in altri punti della faccia, 
sul cuoio capelluto, al di dietro degli orecchi, sulle guance , negli 
angoli nasali. I punti di eruzione mostrano delle affezioni che si 
ripetono continuamente con un decorso atipico, coincidendo ora con 
catarri delle diverse mucose , ora manifestandosi affatto indipen¬ 
dentemente. Mentre V erpete di qualsiasi natura ha un decorso ti¬ 
pico, questo non avviene nè con la cosiddetta congiuntivite linfa¬ 
tica o flittenulosa, nè con l’affezione identica della cornea. Vesci¬ 
cole seguono a vescicole , pustole a pustole sovente per una serie 
di settimane e non di rado per mesi, senza un momento di tregua. 
Per lo più si ammalano ambo le metà del viso. Da ultimo ogni ana¬ 
logia sparisce fra 1’ erpete e la cheratite flittenulosa, dal momento 
che come vedremo in appresso, si può dimostrare tanto per 1’ erpete 
febbrile, quanto per l’erpete zoster una cheratite affatto caratteri¬ 
stica, la quale non ha nulla di comune con la malattia che al pre¬ 
sente ci occupa. A dir vero , se si paragonano le singole pustole 
della congiuntiva con le vescicole eczematose della pelle, la somi¬ 
glianza non è certo evidente; non si deve però dimenticare che 
tutti gli esantemi vescicolosi e pustolosi, che si diffondono dalla 
superficie esterna della pelle su quella delle mucose,—chiaminsi come 
si vogliano — presentano sempre sulla mucosa un quadro ben dif¬ 
ferente da quello della cute esterna, giacché il numero degli strati 
epiteliali è diverso, il grado della cheratizzazione degli strati su¬ 
perficiali è differente, e, pria di ogni altra cosa, la continua umi¬ 
dità della superficie della mucosa impedisce tanto il sollevamento 
delle efflorescenze, quanto la formazione delle croste. 

Non si può accettare l’idea di voler mettere in relazione la con¬ 
giuntivite flittenulare con determinate affezioni dei nervi (Steli- 
wag). Che una eruzione esantematica sulla congiuntiva e sulla 
cornea disturbi le terminazioni nervose e che ciò nella faccia debba 
accadere nelle terminazioni del trigemino, è cosa che si capisce da 
sè; che poi nella cornea i filamenti nervosi sieno vie precipue di 
di immigrazione , lo si può dimostrare tanto sperimentalmente , 
quanto studiando, in genere, delle cornee patologiche. Il rapporto 
dell’ eruzione eczematosa coi nervi è lo stesso di quello che si av¬ 
vera ad ogni trauma superficiale della cornea , ad ogni infiamma¬ 
zione. ' 

L’eczema della congiuntiva presenta due tipi principali. 

1. la forma solitaria, dove l’iniezione congiuntivaie è limitata 
soltanto al sito della eruzione. 

2. la forma multipla, caratterizzata per lo più da piccole e nu¬ 
merose efflorescenze, associate ad una sorprendente injezione che 
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affetta tutta la congiuntiva bulbare e con grande frequenza si ma¬ 
nifesta pure sulla congiuntiva palpebrale , come un rossore di in¬ 
iezione diffuso. Questa seconda forma noi possiamo denominarla 
etiologicamente congiuntivite catarrale dei bambini. Bisogna ricor¬ 
darsi che il catarro acuto della congiuntiva non ha ricevuto finora 
una trattazione a parte, inquantochè esso si presenta nei bambini 
con la stessa rarità che negli adulti, ma per lo più è accompagnato 
da fenomeni esantematici. Non senza ragione 1’eczema della pelle 
si è denominato catarro della pelle. Con molto maggior ragione noi 
possiamo chiamare questa forma di congiuntivite: catarro eczema¬ 
toso della congiuntiva. 

L’eczema solitario della congiuntiva comincia con un dolore pun¬ 
torio ora leggero, ora invece più risentito: grande lagrimazione ed 
amiccamento spasmodico delle palpebre, a cui poi segue la eruzione. 
Questa si presenta come un rilievo , molto differente per gran¬ 
dezza, di colorito grigio-rossastro. Un taglio trasversale del mede¬ 
simo lascia vedere un nodulo, il cui epitelio, quando 1 eruzione e 
fresca è perfettamente conservato , cosicché apparisce ancora li¬ 
scio. Sotto dell’epitelio, nel tessuto della congiuntiva, noi incon¬ 
triamo un copioso ammasso di cellule rotonde, le quali formano un 
mucchio completo. I vasi che si trovano attorno a tal punto, sono 
anzitutto i vasi superficiali della congiuntiva, i quali si caratteriz¬ 
zano per il colorito chiaro e per il decorso rettilineo. All intorno 
del punto sollevato, èvvi una profonda infezione dei vasi sottocon¬ 
giuntivali , riconoscibile da un colorito rosso-bluastro. Secondo la 
grandezza delle singole eruzioni, la quale oscilla fra 1 e 4 mm. di 
diametro , il decorso è molto diverso e si estende fra 4 ed ì 14 
giorni. Ordinariamente il decorso è tale che il ricovrimento epite¬ 
liale della punta si distacca, e per un certo tempo la vescicola si 
addimostra proprio della forma di un cratere. Gradatamente quel 
punto si va appianando sempre dippiù e raggiunge il livello della 
congiuntiva circostante , mentre contemporaneamente 1 epitelio si 
avanza dalle parti laterali sul punto, in cui aveva avuto luogo la 
esfoliazione. Con questo grande appianamento e con questa rigene¬ 
razione epiteliale della lacuna, anche Y injezione suole distinta¬ 
mente decrescere, cosicché dalla periferia verso il centro si vanno 
restringendo ogni dì più i vasi che apparivano inturgiditi, ed alla 
fine, mentre quelli più profondi sono appena visibili ed il colorito 
rosso-bluastro del fondo è scomparso, solamente alcuni vasi super¬ 
ficiali della congiuntiva accennano ancora al sito dell antica malat¬ 
tia Fino a quali limiti le cellule rotonde che costituiscono il nodulo 
propriamente detto, migrano al difuori e si mescolano al secreto , 
e subiscono in parte ancora una degenerazione adiposa; non lo si 

può dire con sicurezza. 

Le singole pustole della congiuntiva , sieno esse grosse ovvero 
piccole, sieno isolate ovvero si presentino disseminate a grandi in¬ 
tervalli; fino a tanto che non si trovano in vicinanza del margine 
corneale , sono assolutamente innocue nel loro decorso. La gran¬ 
dezza ed il numero delle pustole adunque non implica 1 importan¬ 
za, ma solamente la durata di esse. La prima dipende sempre dalla 
sede dell' affezione. A misura che la flittena si avvicina dippiu al 
margine della cornea, acquista un valore sempre maggiore. 
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Questo vale specialmente per la forma multipla, associata a vasta 
iniezione, delle piccole flittene limbari, la quale noi possiamo chia¬ 
mare ordinariamente: catarro congiuntivaie eczematoso dei bambi¬ 
ni. Siffatti casi vedonsi sorgere ancora con una speciale frequenza 
in seguito agli esantemi acuti , il morbillo , la scarlattina. Questa 
forma comincia con una forte tumefazione delle palpebre e con una 
abbondante secrezione, la quale invischia le palpebre : la congiun¬ 
tiva palpebrale in tutta la sua estensione è uniformemente arros¬ 
sita, molle; la plica di passaggio è considerevolmente tumefatta, la 
congiuntiva bulbare è in toto fortemente arrossita, al.che bisogna 
aggiungere come una nota caratteristica , che serve di differenza 
con la congiuntivite catarrale degli adulti, che l’injezione ha il suo 
massimo verso il limbus cornealis, mentre nel catarro degli adulti 
l’arrossimento più forte si trova nella plica di passaggio, ed il più 
debole in prossimità del limbus. Il limbus conjunctivae è tumefatto 
e mostra al principio dell’affezione una serie di piccole vescicole, 
mentre la restante superfìcie della congiuntiva bulbare non lascia 
vedere eruzione di sorta. Le piccole pustole e vescicole al margine 
corneale sono quelle che regolano l’ulteriore decorso. La tumefa¬ 
zione diffusa della congiuntiva ha lo stesso significato che in ogni 
catarro. 

In entrambe le forme l’essenziale è la sede delle eruzioni. Ci 
spetta adesso vedere anzitutto in che modo le eruzioni eczematose 
che in origine riseggono sul campo congiuntivaie e limbare, in pro¬ 
sieguo fanno ammalare anche la cornea. 

Poniamo che una singola efflorescenza risieda sul limbus, in modo 
da sorpassare di un certo tratto il medesimo ed inoltrarsi ancora 
sulla cornea. La zona corneale che le sta immediatamente vicina, 
mostrerà sempre un intorbidamento grigiastro, il quale va decre¬ 
scendo dalla pustola verso il centro della cornea. Quando una pu¬ 
stola risiede sul margine, si verifica tosto una partecipazione della 
zona corneale contigua , per immigrazione. 0 con la scomparsa 
della pustola indietreggia subito puranche 1’ infiammazione della 
cornea, e tutt’al più rimangono per un certo tempo alcuni vasel¬ 
li» i quali si avanzano venendo del margine, sicché la partecipa¬ 
zione della cornea è semplicemente una irritazione regionale ; ov¬ 
vero l’affezione corneale assume , in un certo senso, uno speciale 
sviluppo. Il primo fatto è la regola nel caso di flittene; il secondo 
fatto è la regola nei sollevamenti più grossi, di 15 mm. a 2 mm. 
di diametro. La pustola locale cioè porta un'ulcera imbutiforme, la 
quale resta localizzata, ma può menare alla perforazione ; ovvero 
essa mena gradatamente ad una cheratite nastriforme o zonulare 
progressiva. Esaminiamo il primo processo: Immediatamente ac¬ 
canto alla pustola si trova una infiltrazione giallastra circoscritta 
della cornea, inoltratavisi dalla zona ammalata di congiuntiva. Con 
la esfoliazione del tegumento della pustola va perduto ancora l’epi¬ 
telio nel punto corrispondente della cornea, e si ha cosi un'ulcera 
a fondo purulento, il cui contorno periferico è fatto dal limbus tu¬ 
mefatto e la cui estensione dipende essenzialmente dalla grandez¬ 
za della eruzione primitiva. Non di rado queste ulcere purulente 
sogliono approfondirsi con straordinaria rapidità in forma di sca¬ 
glioni e, per necrosi della base, portare ad una perforazione cir- 
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coscritta. Con ciò veramente cessa momentaneamente il dolore, che 
talvolta è violento , ed è preparata ancora la via alla guarigione; 
ma non di rado si avverano le conseguenze già note della perfo¬ 
razione (sinechia anteriore periferica con raggrinzamento piriforme 

della pupilla, stafìloma parziale ecc.). ... . . 

L’ ulcera imbutiforme suole per lo più guarirsi in guisa che si 
avvera un’ abbondante formazione di vasi, la quale dapprima suole 
abbracciare il contorno dell’ulcera dal lato dalla congiuntiva , ma 
in prosieguo invade ancora la base dell’ulcera, mentre i margini si 
vanno arrotondando sempre più per la progressiva rigenerazione 
epiteliale. 

Diverso è il decorso della pustola marginale quando produce una 
cheratite zonulare. Allo interno della pustola, verso il centro della 
cornea, comparisce un sollevamento in forma di muro dell epitelio 
corneale, il quale è dovuto ad essudazione sotto-epiteliale, e dipende 
direttamente dalla pustola istess'a. La pustola congiuntivaie retro¬ 
cede; al suo posto subentra il cratere, il quale verso il centro e 
circondato da quella essudazione semilunare a forma di parete, la 
quale adesso assume carattere purulento: ed in essa sbocca il punto 
dove risiedeva originariamente la pustola. Il caratteristico della 
cheratite zonulare è che , contrariamente all’ ulcera imbutiforme, 
questa infiltrazione marginale semilunare si avanza verso il cen¬ 
tro della cornea. . 

Su tutta la estensione della parete della pustola si trovano re¬ 
golarmente dei vasi, i quali terminano nella concavità della mez¬ 
zaluna. Nulla più sul limbus ci ricorda dell’antica pustola; sono 
forse trascorsi dei mesi dacché la infiltrazione centripeta, migrante 
a ferro di cavallo, ha abbandonato il margine della cornea. In pros¬ 
simità del centro noi troviamo la infiltrazione più o meno puru¬ 
lenta, la quale rivolge la convessità verso il ce ntro, la concavità 
verso il punto di origine, e da cui partono dei grossi vasi, 1 quali 
si sparpagliano a mo’ di ventaglio in prossimità della parete e si 
approfondano nel seno della medesima. Non di rado sopra una cor¬ 
nea si trovano parecchi di simili ciuffi vasali. Il de corso dei medesimi 
per lo più è raggiante, talvolta ancora rasentano il centro, e si diri¬ 
gono al margine opposto della cornea, in guisa da determinare le 
molteplici figure , che si riconoscono anche dopo diecine di anni 
da un intorbidamento nastriforme. Il processosi de ve intendere ne 
senso che la pustola limbare, la quale si guarisce verso il lato con¬ 
giuntivaie, produce nella cornea una immigrazione locale e tempo¬ 
ranea, dovuta alla natura specifica deH’afifezione originaria. La vi¬ 
talità degli elementi immigrati è molto considerevole. Tutto il pro¬ 
cesso migratorio è associato a forte irritazione delle terminazioni 
del trigemino nella superficie della cornea e quindi al crampo ri¬ 
flesso dell’orbicolare che ne dipende (blefarospasmo, cosiddetta o- 

tofobia). . 

Diversa è la partecipazione della cornea quando esiste un gran 

numero di flittene marginali. Per lo più essa si presenta sotto la 
forma della cheratite superficiale vascolosa. Mentre che si esauri¬ 
scono le piccole flittene marginali, una sottile zona del margine 
corneale si vede superficialmente intorbidato , in questo tratto si 
avanzano regolarmente dalla parte della congiuntiva dei vasi c e 
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strisciano al disotto dell’epitelio; cosicché in corrispondenza di ogni 
flittena vedesi nella cornea un piccolo fascio di vasi che decorrono 
assieme a pennello. Quando le flittene spariscono, senza che nuove 
eruzioni si avverino in questi punti o nei punti vicini , i vasi si 
atrofizzano anch’ essi. Se invece sorgono nuove eruzioni , le quali 
trovano ancora la distensione delle anse marginali, allora la forma¬ 
zione dei vasi si estende su di un territorio anche maggiore. La 
flittena non è passata sulla cornea come tale , ma sibbene non fa 
altro che spingere innanzi a sé i vasi nella cornea. Se sopra di un 
occhio sano si facessero con la punta del lapis di nitrato di argento 
una serie di causticazioni puntiformi del limbus e ciò si ripetesse 
a determinate epoche , allo stesso modo come si seguono le eru¬ 
zioni; si otterrebbe il medesimo quadro clinico. La flittene costi¬ 
tuisce soltanto lo stimolo periferico; essa non dà alla malattia un 
carattere specifico. Per sé stessa questa forma è assolutamente la 
più benigna poiché cessa con la cessazione delle flittene, senza 
determinare intorbidamento duraturo. 

Una seconda forma in cui la flittena marginale mena ad una af¬ 
fezione periferica della cornea, è l’ulcera anulare eczematosa della 
cornea. Nel limbus si trova un gran numero di piccole flittene, e 
ad ognuna di esse corrisponde una piccola ma intensa infiltrazione 
marginale della cornea, la quale in principio si vede completamente 
distinta , come un intorbidamento corrispondente ad ogni flittena. 
Orbene mentre le flittene al margine corneale terminano nel modo 
ordinario, le singole infiltrazioni della cornea invece confluiscono, 
l’epitelio si esfolia, e si forma un’ulcera corneale anulare, in cui 
per lo più si possono riconoscere ancora le piccole infossature delle 
antiche flittene. Queste ulceri marginali della cornea hanno un si¬ 
gnificato molto serio, poiché se hanno grande estensione diventano 
pericolose per le parti centrali della cornea. In alcuni casi di ul- 
cus annulare le cose possono arrestarsi là, in altri invece — se le 
eruzioni sono più grandi — può aggiungersi una estesa infiltrazione 
delle parti centrali della cornea. La infiltrazione purulenta si estende 
rapidamente, spesso in 24 ore attacca un intero quadrante di cor¬ 
nea, la cui curvatura marginale fu già sede delle flittene e mena 
a vastissime distruzioni della cornea con prolasso dell’iride ecc. Gli 
effetti delle infiltrazioni circolari o di queste suppurazioni linguiformi, 
che seguono alle pustole marginali multiple , rappresentano una 
quantità procentuale non piccola delle cecità. Noi dobbiamo unire 
assieme queste due forme, 1’ ulcera anulare e l’infiltrazione circo¬ 
lare estesa, poiché entrambe provengono dalla eruzione di più flit¬ 
tene addossate l’una all’altra, sul margine della cornea. 

Come forme essenziali del passaggio dello eczema congiuntivaie 
sulla cornea, noi dunque abbiamo visto : la irritazione marginale 
semplice, l’ulcera imbutiforme, la cheratite zonulare ; la cheratite 
vascolosa superficiale, (panno marginale flittenulare), l’ulcera anu¬ 
lare con o senza infiltrazione circolare. 

Noi tratteremo subito dopo l’affezione indipendente della cornea 
sotto forma di processo eczematoso, per non distaccare i due qua¬ 
dri clinici fra loro. E chiaro che per la comparsa di queste vesci¬ 
cole o pustole eczematose primarie sulla cornea , il quadro mor¬ 
boso diventa ancor più polimorfo , ed in molteplici guise ancora 
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più complesso. Appunto come nella affezione della congiuntiva, an¬ 
che nella cornea, è da menzionare una varietà nella grandezza e 
nel numero delle eruzioni. Vi è una scala ben grande , dalla pic¬ 
cola vescicola subepiteliale, grossa appena quanto un grano di sab¬ 
bia , alla grande pustola che si estende largamente in circonfe¬ 
renza. Ma non solamente bisogna prendere in considerazione la 
differenza di grandezza, sibbene ancora il numero dei focolai che 
sorgono contemporaneamente o ad eruzioni consecutive, ed il ge¬ 
nere del loro decorso — numero e decorso che presentano molte¬ 
plici differenze. 

1) Tipo. Una vescicola piccolissima, superficiale, sottoepiteliale, 
che forma semplicemente una piccola prominenza grigiastra in un 
punto affatto circoscritto. L’apice della vescicola viene esfoliato 
nella chiusura delle palpebre. Resta visibile una macchia grigia¬ 
stra con una depressione centrale. Una rigenerazione epiteliale , 
senza intervento di formazione di vasi, ricovre la escavatone; lo 
intorbidamento appena sensibile , nei bambini più teneri e nello 
parti più periferiche della cornea , può gradatamente scomparire. 

2) Tipo. Efflorescenze più o meno grandi, le quali producono una 
affezione alquanto più profonda della cornea , poiché si spingono 
più avanti nella sostanza corneale. Il loro primo effetto è la forma¬ 
zione di una perdita di sostanza alquanto più profonda, la cui base 
si mostra ancora infiltrata. Il decorso di questa forma è più lun¬ 
go , si formano dei vasi che si avanzano al disotto dell epitelio, 
andando dal margine immediatamente prossimo della cornea nel 
campo dell’ulcera, e raggiungono, uno dei bordi della medesima, ov¬ 
vero ia circondano a modo di anello. Al margine dove si accostano 
i vasi, si manifesta dapprima un arrotondamento prodotto da proli¬ 
ferazione dell’epitelio, indi anche il fondo viene coverto da epite¬ 
lio, diventa liscio e lucente, finalmente tutta la perdita di sostauza 
si appiana al livello della cornea. In quel punto in prosieguo si 
trova un tessuto di cicatrice nelle cui maglie esistono ancora dei 
residui delle antiche cellule sotto forma di ammassi di detritus ; i 
vasi si atrofizzano completamente. Questo intorbidamento è più per¬ 
sistente di quello della affezione superficiale, specialmente quando 
il focolaio era centrale; è meno persistente invece , se il focolaio 
risiedeva più dappresso alla periferia e la produzione dei vasi fu 
molto abbondante. È una regola che, ceteris paribus, i residui del¬ 
l’affezione sono tanto più estesi e più duraturi, quanto più la ma¬ 
lattia ha una sede centrale, quanto meno essa si guarisce con for¬ 
mazione di vasi e quanto più essa appartiene alla zona della fen¬ 
ditura palpebrale. In entrambi questi tipi T affezione non sorpassa 
mai il campo della cornea. 

3) Tipo: Qui 1’ affezione è più estesa e determina partecipazione 
delle parti più profonde. Le grandi e profonde pustole della cornea 
non terminano senza che la camera anteriore mostri segni di par¬ 
tecipazione e senza che la stessa iride si ammali. Prendiamo per 
esempio un bambino di 4 anni, nella cui cornea vediamo nel cen¬ 
tro un gran punto giallo, rotondo, che costituisce una prominenza, 
quantunque 1’ apice sia già alquanto escavato. Questa escavazione 
facilmente sfugge, la infiltrazione si considera come chiusa, si parla 
di ascesso della cornea e si trascura completamente il rapporto con 
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10 eczema , la somiglianza con la pustola di impetigo. Nella pro¬ 
fondità della camera anteriore risiede un ipopio ; fra la pustola ed 

11 margine superiore della raccolta purulenta apparisce la superfì¬ 
cie della cornea intorbidata. L’iride è iperemica e colorata ben di¬ 
versamente (cioè più rossa) che nell’occhio normale: essa ben 
presto si intorbida , si rende opaca , e in breve tempo si notano i 
fenomeni di essudazione nel campo pupillare. Appunto queste grandi 
pustole centrali menano non di rado, senza l’intervento di una pro¬ 
duzione di vasi, alla perforazione ed alle conseguenze della mede¬ 
sima. La guarigione di questo terzo tipo, astrazion facendo dai casi 
con perforazione, non avviene altrimenti che con la massima len¬ 
tezza, con un graduale appianamento della perdita di sostanza e con 
un intorbidamento riconoscibile per tutta la vita. 

Or se si pensa a tutte le forme di propagazione della congiun¬ 
tivite eczematosa sulla cornea, ed inoltre agli eczemi corneali, che 
sorgono separatamente dalla prima , e che variano per grandezza 
e per numero, ed infine alle conseguenze ed alle complicanze che 
possono agli stessi aggiungersi, sarà chiaro che deve risultarne una 
quantità di quadri multiformi. Si originano così le molteplici forme 
combinate, che non mette conto esaminare ad una ad una in par¬ 
ticolare. Sono precisamente questi casi che una volta si descrive¬ 
vano come oftalmia scrofolosa , ed a cui si attribuivano come se¬ 
gni caratteristici la fotofobia od il blefarospasmo. Era dogma di 
scuola che l’oftalmia scrofolosa si rivelasse con una grande foto¬ 
fobia. Era caratteristico del bambino scrofoloso il presentarsi con 
palpebre spasmodicamente contratte, le quali non si aprivano com¬ 
pletamente neanche nella perfetta oscurità : era caratteristico per 
questo bambino affetto da malattia della cornea il cercare di evi¬ 
tare ogni raggio di luce , il portare le sue manine sugli occhi e 
il portare avanti la faccia nei baci. Si credeva che questa avver¬ 
sione alla luce dovesse ritenersi come un carattere tutto speciale 
della forma morbosa. 

Questa opinione è doppiamente erronea: 

1) perchè si crede si tratti di una fotofobia, di una irritazione 
cioè del nervo ottico e di una azione riflessa dell’ottico sul faccia¬ 
le. Mentre si può agevolmente dimostrare che la contrazione spasmo¬ 
dica del muscolo orbicolare è determinata semplicemente dalla le¬ 
sione delle terminazioni superficiali del trigemino come effetto della 
eruzione corneale, e che il riflesso quindi non promana dall’ottico, 
ma dal trigemino. Nei casi recenti l’insorgere della cosiddetta fo¬ 
tofobia si potrà evitare completamente tostochè si pratichi la nar¬ 
cosi delle terminazioni offese del trigemino e non si abitui artata¬ 
mente il bambino alla fotofobia mediante la oscurità. Quando ci si 
presenta uno di questi casi con flittene recenti della cornea , ap¬ 
punto con quelle superficiali, non si faccia fare il buio nella stan¬ 
za, non si ricovrano gli occhi, ma si instilli nell’occhio un po’di 
soluzione di atropina, e la cosiddetta fotofobia non si avvererà, ma 
si avvereranno soltanto dei movimenti di amiccamento la cui in¬ 
tensità non è certo maggiore che nella gran maggioranza dei « corpi 
estranei nella cornea ». Soltanto non si dimentichi che i movimenti 
palpebrali, determinati dall’ alternativa della luce e della oscurità, 
producono dolore per irritazione del punto rilevato della cornea. Se 
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il bambino ha già una intensa fotofobia e forse non ha aperto mai 
i suoi occhi per mesi interi, questo stato si potrà allontanare non 
appena che si toglie il bambino dalla oscurità e si fa la cura del¬ 
l'affezione corneale per quanto richiede lo stato presente , vale a 
dire nei casi recenti coi narcotici e nei casi inveterati con la te¬ 
rapia che più tardi studieremo. Egli è bene assodato che in questa 
forma di malattia non si può parlare di fotofobia ; che tutti i ri¬ 
medii per combattere la sovrairritazione dei nervi ottici sono su¬ 
perflui, e che il debito trattamento igienico riguardo alla luce ed 
all’aria, come pure il trattamento dell’affezione corneale, vale a dire 
il favorire la covertura e la protezione delle terminazioni del tri¬ 
gemino , bastano per guarire queste forme della fotofobia. Io non 
ho avuto mai occasione di dover ricorrere a mezzi più energici, 
come per es. la neurotomia sottocutanea , ovvero la injezione di 
morfina, ma ho guarito tutti questi blefarospasmi con norme igieni¬ 
che, opportunamente eseguite. 

È a lamentare (benché lo si capisca perfettamente) che si posseg¬ 
gano ben poche ricerche sui dettagli dei processi anatomici nei 
processi eczematosi della cornea. L occasione di fare 1 autopsia di 
un individuo con eruzione corneale recente è ben rara , e per lo 
più si trascura completamente. A quel che io sappia, esistono uni¬ 
camente degli studii di Iwanoff sopra un caso recente di eczema 
della cornea, in cui non si potette constatare altro che un accu¬ 
mulo sottoepiteliale di cellule linfatiche ed una immigrazione dalla 
periferia della cornea, che si dirigeva verso questo accumulo e che 
seguiva specialmente i filamenti nervosi. Che i fasci nervosi ab¬ 
biano servito in certo modo come fenditure naturali, come guide 
e vie per la immigrazione, non giustifica punto, come si è già no¬ 
tato r ipotesi che i medesimi disimpegnino un ufficio speciale nello 
svolgimento della malattia. Le vedute esposte nella sintomatologia 
poggiano sopra ricerche fatte su pustole congiuntivali da me escise. 

Enologia. — Si sa che specialmente la infanzia, dal primo fino 
al sesto, ottavo anno, mostra il maggior numero di malattie. Ciò 
non deve sorprendere , inquantochè questa età possiede una ten¬ 
denza segnalata a’processi eruttivi, la quale non si ripete nella stes¬ 
sa guisa nell'età più avanzata, anche quando l'individuo non e stato 
già contagiato. Anche l’eczema, come malattia acuta, si trova con 
la massima frequenza nell’età infantile; evidentemente la pelle dei 
bambini a parità di stimolo, è piu inclinata alle infiammazioni che 
non quella degli adulti. Come momenti che favoriscono la eruzione 
dell’ eczema, noi non dobbiamo tralasciare le influenze atmosferi¬ 
che; difatti non solamente le recidive avvengono spesso nel tempo 
di rapidi abbassamenti della temperatura, ma si vede talvolta che 
dei casi ostinati non guariscono se non nella stagione piu calda 
dell’anno. È importante la coincidenza con le infiammazioni cro¬ 
niche della mucosa nasale e con le oscillazioni nella loro intensi¬ 
tà. È difficile rendersi conto della influenza che le malattie inter¬ 
correnti, non solamente gli esantemi acuti, hanno in generale nel 
favorire le affezioni eczematose degli occhi, e frattanto non si può 
negare , anzi sorprende spesso negli adulti , che in individui pre¬ 
cedentemente immuni, durante una grave convalescenza (massime 
nel puerperio), insorgono repentinamente degli eczemi intensi della 
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cornea. Nei bambini, atteso la frequenza del processo, in generale 
si presta troppo poca attenzione a questi precedenti. 

Inoltre non v’ ha dubbio che le malattie eczematose della cornea 
della più straordinaria gravità, della più frequente recidiva, e del più 
)ericoloso decorso , si trovano in individui a cui dobbiamo dare 
’epiteto di scrofolosi, se ci atteniamo alla definizione della scro¬ 
fola data da B i r c h-H i r s c h f e 1 d (1): « La scrofola è una ano¬ 
malia costituzionale la quale si esplica con ciò che i tessuti , ad 
ogni influenza morbosa relativamente leggera, reagiscono con alte¬ 
razioni di natura parte infiammatoria, parte iperplastica 1 , le quali 
hanno ben poca tendenza alla risoluzione, per guisa che si stabi¬ 
lisce facilmente metamorfosi regressiva ed , in seguito di questa , 
tubercolosi locale » — Senza dubbio , noi troviamo questi tipi scro¬ 
folosi con una speciale frequenza fra coloro che sono affetti da 
cheratite zonulare e da grandi pustole centrali, come pure fra co¬ 
loro che presentano ulceri marginali estendentisi rapidamente nella 
profondità. — Noi possiamo ancora dire che quei casi gravissimi 
in cui da piccole flittene marginali si originano delle infiltrazioni 
circolari a rapido sviluppo, si trovano a preferenza in quegli indi¬ 
vidui, in cui d’altra parte si incontrano i segni della scrofolosi; 
che inoltre quei casi in cui pustole si succedono senza tregua a 
pustole e finalmente la cornea presenta tutti gli stadii delle affe¬ 
zioni a focolaio, vale a dire flittene, ulcera, macchia, cicatrice e 
numerosi vasi, non a torto furono compresi sotto il nome di panno 
scrofoloso. Però per quanto risolutamente io mi esprima in pro¬ 
posito, e dippiù per quanto sia vero che quei casi che mostrano 
una permanente recidività, sono per lo più quelli in cui, in altri 
siti, da agenti morbosi affatto insignificanti , si sviluppano spesso 
affezioni di lunga durata e processi infiammatorii con tendenza dif¬ 
fusiva; sarebbe completamente erronea la conclusione inversa, che 
cioè ogni bambino il quale presenta un'affezione eczematosa della 
congiuntiva o della cornea, sia un bambino scrofoloso. La gravità 
e la recidività dell’affezione corneale, non già la singola eruzione, 
la esistenza della malattia in genere , possono valere a farci am¬ 
mettere una anomalia costituzionale. Si deve piuttosto dire che, a 
causa della diatesi scrofolosa , la malattia dell’ occhio mostra una 
straordinaria ostinatezza, anziché, per rovescio, che in ogni caso 
in cui esiste e si ripete un’affezione eczematosa dell’ occhio, deve 
esistere scrofola. Da ciò si rileva l’importanza che noi dobbiamo 
dare alla diatesi generale. 

Il numero dei casi di eczema della congiuntiva e della cornea, 
costituisce più della metà delle malattie corneali e congiuntivali e 
quasi la quarta parte di tutte le malattie dell’occhio che vengono 
in osservazione fra’ bambini. Da ciò si rileva già la importanza di 
questa forma morbosa, ma non bisogna far poco conto ancora delle 
conseguenze della medesima. B i r c h-H irschfeld ha dimostrato 
che negli Istituti pei Ciechi di Sassonia si trovano il 6 % di ac¬ 
cecati per questa infermità. L’importanza della malattia si ricono¬ 
sce non solamente dalla frequenza della sua manifestazione , non 


(1) Ziemssen. Trattato di patologia speciale. XIII, 2 p. 24. V. questo trat¬ 
tato III, 1. 132 e 144. 
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solamente dal numero delle cecità che essa produce , ma special¬ 
mente ancora dalla straordinaria frequenza con cui essa danneg¬ 
gia l’ulteriore capacità di guadagnare, e sotto questo rapporto l’ec- 
zema della cornea ha certamente la massima importanza per gli 
intorbidamenti che restano nelle parti centrali della cornea come 
conseguenze permanenti della malattia. 

Prognosi e Cura.— L’eruzione eczematosa isolata della congiun¬ 
tiva dà per sè stessa una prognosi assolutamente favorevole e ter¬ 
mina spontaneamente senza inconvenienti. Noi potremmo perfino 
trascurarla del tutto , se non avessimo il dovere di abbreviare la 
durata del decorso e di impedire la recidiva. Per questa ragione 
il rimedio principale che io decisamente raccomando, è lo spolve¬ 
ramelo col calomelano. Questo deve essere purissimo ed asciutto, 
altrimenti produce degli effetti dispiacevoli, grande irritazione e 
sovente vasta causticazione della congiuntiva, la quale ha per sua 
ragione la trasformazione del calomelano in sublimato, a prescin¬ 
dere da’casi, dove, incautamente, mentre si usa internamente il 
joduro di potassio, si mette poi la polvere di calomelano nell’oc¬ 
chio e si forma così il joduro di mercurio. Si adoperi sempre il 
calomelano preparato a vapore, il quale deve essere perfettamente 
bianco, non deve agglomerarsi a pallottole; e lo si spolveri nell’oc¬ 
chio con un pennello, per modo che nel sacco congiuntivaie infe¬ 
riore ne cada uno strato possibilmente eguale; e ciò una volta al 
giorno. Questa pratica si ripeterà fino a tanto che la congiuntiva 
diventa perfettamente pallida e non mostra più dei vasi tumefatti. 
Si è molto discusso in che modo si debba spiegare l’azione del ca¬ 
lomelano, se per semplice stimolo meccanico, ovvero per trasfor¬ 
mazione chimica. Secondo gli studii di Kàmmerer è indubita¬ 
bile l’azione chimica, è giustificata quindi la sostituzione con una 
soluzione di sublimato, nel qual caso mancherebbe l’azione mecca¬ 
nica della polvere. Per le flittene isolate della congiuntiva bui bare, 
quando non risiedono sul margine della cornea, il rimedio più effi¬ 
cace è pure lo spolveramento col calomelano, anche quando le me¬ 
desime esistono in gran numero. 

Alle flittene isolate noi abbiamo contrapposto il catarro eczema¬ 
toso. Qui il trattamento è pria di ogni altra cosa aspettante ed an¬ 
tiflogistico. Si applichino sulle palpebre tumefatte dei fomenti freddi 
di acqua di piombo e si eviti di trattare il primo inizio di questa 
forma con una cura locale energica. Dei rimedii che io posso dire 
sperimentati per i primi momenti , io preferisco 1’ acqua di cloro. 
L’acqua di cloro di recente preparata e instillata due volte al gior¬ 
no , è per mia esperienza efficace. L’azione di un rimedio, che 
come si sa è antisettico, richiama l’ipotesi che il trattamento an¬ 
tisettico in genere possa essere la via più idonea per una cura lo¬ 
cale, e che la nostra mira debba esser quella di trovare un anti¬ 
settico il quale non sia nè troppo irritante nè eccessivamente cau¬ 
stico come 1’ acido carbolico , ma che frattanto eserciti un’ azione 
antisettica. Sotto questo riguardo occorrono ancora altre esperienze 
per decidere se siano da preferirsi l’acido borico ed il benzoato di 
soda (1) ovvero altri rimedii simili all’acqua di cloro. Esistendo tu* 


(1) G. Brown. Archiv. fui* Experim. Pathol. Vili, 1 e 2. p. 140‘. 
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mefazione intensa ed uniforme della congiuntiva palpebrale, si ap¬ 
plichi sulla congiuntiva 1 acetato di piombo nella concentrazione 
dell’ 1:30. Il miglior metodo è quello di applicarlo sulle palpebre 
arrovesciate; in tal caso però si badi bene a fare una lavatura ac¬ 
curata , affinchè le ulceri della cornea non si impregnino in certo 
modo di piombo. Le soluzioni di nitrato d’ argento (0,5:30) , che 
hanno un’ azione più forte di quelle di piombo , sono indicate in 
tutta la estensione dell’ affezione eczematosa della congiuntiva e 
della cornea, specialmente nel catarro eczematoso. Bisogna evitare 
però il primo tempo della eruzione vescicolare e scegliere soltanto 
i casi con intensa tumefazione della congiuntiva palpebrale e for¬ 
nicale , e con abbondante secrezione. Se prevale la infiltrazione 
del fornice, potrà essere molto utile la causticazione trascorrente 
col lapis mitigato , la quale era spesso adoperata nella clinica di 
Gr afe. A mio avviso trattasi spesso di combinazioni di eczemi e 
di infiammazioni diffuse intense, la cui esistenza viene localizzata. 
Finalmente si abbia cura degli eczemi del bordo palpebrale , delle 
escoriazioni ; per la loro guarigione , basta pennellare fortemente i 
bordi palpebrali ben netti con una soluzione di nitrato d’argento. 
Altri astringenti come l'allume e il tannino, lo zinco possono of¬ 
frirci spesso dei sostituti. 

Come prima forma di propagazione dello eczema congiuntivaie 
sulla cornea, io menziono il panno marginale , la cheratite super¬ 
ficiale vascolosa. Questa forma è la più agevole a curarsi ed è quella 
che offre il migliore pronostico, poiché non produce intorbidamenti. 
Basta spolverare un po’ di calomelano ovvero applicare un unguento 
di ossido giallo di mercurio. Per quest’ ultimo la composizione mi¬ 
gliore è la seguente : ossido giallo di mercurio 0,25 e amiloglice- 
rina 10,0(1); se ne porta una piccola quantità, una volta al giorno 
nel sacco congiuntivaie e la si fa distribuire equabilmente mercè 
lo strofinio delle palpebre. 

Se una grande pustola marginale risiede sulla periferia della cor¬ 
nea e si presenta presto al trattamento, io consiglio la cauterizza¬ 
zione accurata con la punta del lapis mitigato, 1 p. di nitrato di 
argento ed 1 p. di potassa caustica. Questo trattamento scongiura 
l'ulcera imbutiforme e la cheratite zonulare , adunque due forme, 
di cui l’una è molto grave per il pericolo della perforazione, e l’al¬ 
tra per quello dello intorbidamento. Se si è già formata 1’ ulcera 
marginale imbutiforme , la quale si avanza sollecitamente in pro¬ 
fondità e minaccia la perforazione, io. ritengo come il trattamento 
più opportuno quello dell’eserina, nella concentrazione del 0,05:10,0. 
Si produrrà così una energica contrazione della pupilla, si dimi¬ 
nuirà il pericolo del prolasso dell’ ìride per perforazione e forse 
ancora, mutando le condizioni di pressione nella camera anteriore 
dell’ occhio, si eserciterà una influenzza favorevole sulla rigenera¬ 
zione dell’ulcera. Contemporaneamente è indicata una fasciatura 


(1) Esperimenti comparativi numerosi fatti con le vasellina ed altra volta anche 
col coldcream , non mi inducono affatto ad abbandonare la sopraddetta miscela, 
la quale, atteso la grande rapidità con cui si spande nel sacco congiuntivaie, pro¬ 
duce molto più raramente delle causticazioni locali, soltanto essa deve essere molto 
ben preparata. 
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occlusiva. Se vi sono intensi dolori, possono riuscire efficaci i fo¬ 
menti tiepidi, che favoriscono ancora la vascolarizzazione ; e se 
essi non agiscono sollecitamente , io consiglio la perforazione del 
fondo dell’ulcera con un ago, in modo da fare fuoriuscire Tumore 
acqueo , mentre l’iride già si trova sotto 1 azione dell eseiina. La 
trasformazione in tutti i fenomeni in seguito alla perforazione è 
addirittura sorprendente: si calma il dolore, si ristabiliscono riposo 
e sonno , i vasi che circondano V ulcera acquistano un maggiore 
sviluppo. Nei casi gravi io faccio la perforazione per tempo ; ma 
soltanto dopo che è già cominciata una potente azione colTeserina. 

Che cosa dobbiamo fare, quando abbiamo dinanzi la cheratite zo- 
nulare ? Se l’apice della infiltrazione non è sollevato , ma discre¬ 
tamente appianato, non è giallo, ma grigio, si adoprerà 1 unguento 
di ossido di mercurio a grande concentrazione, il quale produce 
ben tosto un arresto della malattia; i vasi si atrofizzano; 1 intorbi¬ 
damento a ferro di cavallo diventa affatto piano, giallo-gi igio e li¬ 
scio , rimane soltanto un intorbidamento nastriforme. Se T apice 
della infiltrazione è molto rilevato e giallo, e dal medesimo si avan¬ 
zano nella cornea degli intorbidamenti a forma di strisce, si dovrà 
ricorrere alla cauterizzazione con la punta del lapis mitigato (1:1) 
e consecutiva neutralizzazione con T acqua salata , per modo che 
rimanga causticata soltanto la parte prominente. Il ferro di cavallo 
rilevato si necrotizza, ne deriva una escavazione, la quale ben to¬ 
sto si vascolarizza, e la propagazione del ciuffo vasale viene arre¬ 
stata. Dacché io adopero questa causticazione locale, io ho messo 
affatto da parte molti altri metodi curativi , perche essi non mi 
rendevano gli stessi servigi* Si è sovente raccomandato il taglio 
del ciuffo vasale sul margine della cornea, ed esso certamente ha 
dei buoni risultati ; ma non garentisce la cessazione della migra- 

zione. 

Dobbiamo ancora parlare di quelle forme, che sorgono come pic¬ 
cole flittene marginali ed a cui si aggiunge ora un’ulcera anulare, 
ora invece una infiltrazione circolare. Nelle ulceri anulari esiste 
ordinariamente una congiuntivite od un catarro eczematoso cosi 
intenso, che anche qui si conviene massimamente eseguire il trat¬ 
tamento di quest’ultimo. Esistendo una infiltrazione circolare gra¬ 
ve il compito più importante è quello di impedire una vasta ne¬ 
cròsi della cornea , e qui è un rimedio capitale la fasciatura co¬ 
strittiva. Io ho veduto in alcuni casi in cui la cornea era quasi 
completamente infiltrata da pus; mediante una solida fasciatura co¬ 
strittiva, l’infiltrazione regredire in due tre giorni, in guisa che in 
tutto il campo rimaneva appena un intorbidamento apprezzabile. 
Ma la fasciatura costrittiva deve in questi casi eseguirsi con la 
massima energia. Si comincia col passare su bordi palpebrali, pei 
lo più eczematosi, il nitrato d’argento; sulle palpebre si mette una 
compressa, indi dell’ovatta salicilica, e su questa si passa poi molto 
stretta la benda di flanella. La fasciatura si deve rinnovare due 

volte al giorno, specialmente nelle escoriazioni e negli eczemi delle 

palpebre. Invece della medicatura salicilica asciutta, si può adope¬ 
rare anche quella bagnata. L’ ovatta salicilica bagnata con solu¬ 
zione di acido salicilico saturata a freddo (1:300) si conrervera sem¬ 
pre umida con l’inzupparla continuamente della precedente solu- 
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zione, e così sarà rinnovato sempre l’antisettico. Tanto nell’ulcera 
anulare (fasciatura occlusiva), quanto nella infiltrazione circolare 
(fasciatura costrittiva), questa medicatura è benissimo tollerata. 
Un’altra miscela antisettica che parimenti non determini facilmente 
eczema della cute palpebrale e che non sia troppo irritante sulla 
congiuntiva, agirà allo stesso modo. 

Passiamo alla cura delle affezioni indipendenti della cornea. Nelle 
piccole flittene affatto recenti , io sconsiglio ogni trattamento lo¬ 
cale, allo infuori dell’ atropina, per diminuire la iperestesia dalle 
terminazioni offese del trigemino. Ordinariamente si consiglia il 
calomelano, ma però non lo si deve impiegare fino a tanto che la 
parte è ancora rilevata, sia che si tratti di una prominenza corp- 
pleta , sia che isi tratti di un cratere a margini rilevati ; bensì 
si porrà mano agli irritanti locali, solo allorquando la rigenera¬ 
zione epiteliale si è già estesa sopra i margini del cratere. Fare 
una cura locale delle piccole vescicole recenti di eczema, significa 
lo stesso che aumentare lo stato irritativo , e non abbreviare il 
processo. Della soluzione di atropina (0.1:15 acqua) si instilleranno 
2-3 gocce al giorno nel sacco congiuntivale, fino a che non si rag¬ 
giunge la massima midriasi. Nelle grandi pustole, specialmente in 
quelle forme senza arrossimento della congiuntiva, senza fenomeni 
irritativi, senza blefarospasmo; nei cosiddetti ascessi della cornea*, 
a cui si aggiungono ben presto ipopio ed iridite; oltre dell'atropi¬ 
na, torna utilissima V applicazione conveniente del caldo (fomenti 
di camomilla). La ripetizione della instillazione dell’atropina si 
regola secondo il grado della sensibilità ed iperemia dell’ìride; nei 
piccoli bambini però bisogna esserne molto parchi, atteso il peri¬ 
colo della intossicazione cronica. 

In tutte le perdite di sostanza della cornea entrate già in ripa¬ 
razione, con o senza formazione di vasi, in tutte le forme combi¬ 
nate croniche, le quali sogliono denominarsi ancora panno scrofo¬ 
loso, a causa del gran numero dei vasi riparatori; il rimedio prin¬ 
cipale è l’ossido giallo di mercurio , il quale senza eccezione , in 
questi casi in cui si tratta già degli effetti delle eruzioni, applicato 
giornalmente, è il miglior mezzo per rendere il più che è possibile 
rapida la riparazione e per scongiurare le recidive. 

Forse sembrerà strano che noi non diciamo nulla delle sottra¬ 
zioni di sangue e dei tanto lodati vescicanti, come pure dell’appli¬ 
cazione dell’unguento di belladonna e dell’unguento mercuriale nei 
dintorni dell’occhio. L’unzione di pomata di belladonna nella fronte 
e nelle tempie giova solamente quando essa può penetrare nell’oc¬ 
chio; ma allora una goccia di atropina portata nel sacco congiun¬ 
tivaie fa molto dippiù. Le sottrazioni sanguigne hanno un’azione 
fugace soltanto in pochi casi, cioè nel catarro eczematoso intenso, 
con grande tumefazione, con una flussione acuta. Io non ho veduto 
mai la necessità di applicare il sanguisugio; il trattamento col freddo 
fa raggiungere egualmente lo scopo. Assolutamente da rigettarsi 
sono i vescicanti ed ancora più la pomata di tartaro stibiato. An¬ 
che oggi alcuni medici, nelle forme ostinate di cheratite eczema¬ 
tosa, sogliono applicare i vescicanti dietro gli orecchi. Ora appunto 
questi dànno origine ad eczemi diffusi dell’orecchio e della mascella 
superiore ed a tumefazioni glandolari ; portano perfino alla difte- 

Gerhardt — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte I. 26 



202 Malattie degli occhi nella infanzia. 

rite della piaga. Le orribili cicatrici che si hanno nei bambini in 
seguito alla pomata di tartaro stibiato, sono già per sè stesse una 
ragione sufficiente per non adoperarla: — quanto più difettosa an¬ 
cora non è l’indicazione, inquantochè essenzialmente si cerca con 
essa di combattere il fantasma della fotofobia ! 

I postumi delle affezioni corneali nello eczema — cioè gli opaca- 
menti più o meno pronunziati — variano di molto nella loro inten¬ 
sità, secondo la grandezza del primitivo focolaio, la centralità del 
medesimo, la forma di esso, e infine secondo che la malattia ori¬ 
ginaria si presentò come una pustola più o meno purulenta. Non 
è qui il luogo di estendersi diffusamente sugli effetti ottici di que¬ 
sti intorbidamenti: io voglio soltanto accentuare la importanza di 
un trattamento locale prolungato di questi postumi, di un tratta¬ 
mento completo del caso individuale. Esso oltracciò contribuisce 
tanto a diminuire la spessezza e la estensione degli opacamenti, 
quanto a diminuire la recidività della malattia. Ordinariamente, per 
colpa dei parenti’, il trattamento locale deir eczema si interrompe 
quando si vedono retrocedere i sintomi irritativi e ben di rado si 
concede al medico di stabilire l’epoca finale della cura. Questa deve 
accadere solamente quando, dopo una osservazione di settimane e 
di mesi, non si constata più alcuna differenza nella densità e nella 
estensione dell’opacamento, ma si constata una stazionarietà di que¬ 
st’ultimo; quando esso ha raggiunto il livello normale della cornea, 
quando non esiste più alcuna faccetta, quando non si può più parlare 
di una formazione patologica di vasi. Fino a che ciò non si rag¬ 
giunge, non si sospenda la cura. A tal uopo giova positivamente 
l'ossido giallo di mercurio, che noi prescriviamo in composto gra¬ 
datamente sempre più deboli , sotto forma di piccole quantità che 
si portano in una sol volta nel sacco congiuntivaie e vi si fanno 
stropicciar bene. Per eccezione, quando è stato raggiunto il livello 
normale, e non resta ad ottenersi che un riassorbimento il più che 
è possibile completo, si adoprerà l’olio di trementina a parti eguali 
con l’olio di uliva, mettendone tutti i giorni nell’ occhio una goc¬ 
cia. Io ho fatto anche una serie di ricerche con il joduro di po¬ 
tassio, 0,2:10,0, ma senza potere segnalarne dei buoni risultati. 

Durante la cura a cui si sottopone l’occhio, si presti ancora at¬ 
tenzione al possibile eczema in altre parti del viso. E molto im¬ 
portante che venga curato 1’ eczema nel naso e che si ristabilisca 
nel medesimo un passaggio il più ch'è possibile libero, giacche con 
l’otturamento del naso sogliono avvenire molte volte delle recidive 
o per lo meno esacerbazioni dei fenomeni irritativi, perii che pro¬ 
babilmente l’impedimento al deflusso delle lagrime ha un certo va¬ 
lore. Oltre all’accurata rimozione delle croste, si raccomanda mas¬ 
simamente 1’ unzione delle narici e del labbro superiore ispessito 
con una pomata di precipitato bianco ed ossido di zinco a parti 
uguali (2 gr. 30) e la doccia nasale , fatta con soluzioni tiepide di 

rimedii astringenti. 

In che modo si debba fare la profilassi del blefarospasmo noi lo 
abbiamo già detto disopra; ma frattanto ci vengono spesso portati 
dinanzi dei casi , dove il blefarospasmo è stato mantenuto artifi¬ 
cialmente per mesi e dove esso impedisce la ispezione dell’occhio. 
In che modo bisogna allora regolarsi ? È un fatto conosciuto che 
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se uno di tali bambini si tiene immerso con la superfìcie del viso 
nell’ acqua fredda fino a tanto che si manifesta dispnea , ovvero 
gli si lascia scorrere sulle palpebre e sulle parti circostanti un getto 
debole di acqua fredda, e ciò all’occorrenza si ripete più volte, il 
blefarospasmo si dilegua, cosicché si è in grado di potere esami¬ 
nare gli occhi. Io raccomando pienamente questo metodo. Non si 
ricorra subito allo elevatore del D e s m a r r e s: si cerchi prima 
di sciogliere lo spasmo mercè V applicazione dell’ acqua fredda. Il 
debito trattamento dell’affezione corneale, l’aria, la luce ed il mo¬ 
vimento all’aperto, come pure la continuazione delle bagnature fred¬ 
de, allontanano persino il blefarospasmo il più ostinato. 

Relativamente alla cura generale, io faccio notare che, quando 
la natura ed il grado della malattia (minaccia di perforazione) non 
rendono necessaria la giacitura a letto in posizione orizzontale, in 
generale bisogna preferire il movimento all’ aria libera. Per me è 
un fatto assodato da molti anni, che il trattamento ambulatorio di 
questa malattia dà risultati più favorevoli del trattamento ospeda¬ 
liero, e ciò per la ragione che, nel primo, i bambini vengono por¬ 
tati dall’aria di stanza all’ aria libera e fanno continui movimenti 
muscolari. Ciò va d’accordo con la esperienza di B i r c h - Kir¬ 
sch feld sulle condizioni di morbività della scrofola negli Isti¬ 
tuti pei Ciechi di Sassonia. Se noi non consideriamo i casi più 
gravi dell’ affezione corneale come scevri di ogni rapporto con la 
scrofola, allora questa esperienza ci confermerà ancora dippiù nella 
necessità (già raccomandata nella profilassi del blefarospasmo) di 
ricorrere all’aria e alla luce. Relativamente alla cura dell’ eczema 
e dello stato generale, vedi il capitolo sulla scrofola ed il trattato 
delle malattie della pelle. 

Le malattie della congiuntiva e della cornea che fanno seguito . 
agli esantemi acuti — morbillo e scarlattina (1) — non hanno inge¬ 
nerale verun carattere specifico , esse appartengono o all’ eczema 
o alla difterite. Sotto il primo rapporto, noi abbiamo di già notato 
che, in seguito agli esantemi acuti, si mostrano con una speciale 
frequenza delle abbondanti eruzioni acute sul limbus, accompa¬ 
gnate da tumefazione generale della congiuntiva, (catarro tumido). 
La congiuntivite diffusa può assumere persino l'altezza di una ble¬ 
norrea. Le eruzioni sul limbus hanno sovente per effetto quelle 
gravi infiltrazioni circolari a forma di lingue, le quali menano alle 
p ; ù vaste distruzioni della cornea e possono produrre ancora iri- 
docoroidite. Nei bambini molto teneri, in seguito a malattie gravi, 
può aversi perfino l'ulcera marastica della fenditura palpebrale (che- 
ratomalacia), di cui noi parleremo più tardi. 

Gli scarsi rapporti che esistono fra scarlatina e difterite, ci la¬ 
sciano a priori scorgere che , fra le infiammazioni oculari conse¬ 
cutive a scarlattina , noi troviamo ancora la difterite, la quale in 
parte promana dall’eczema palpebrale, in parte sopraggiunge sulla 
congiuntivite eczematosa, in parte infine può svilupparsi genuina 
fin dal principio. E come esistono epidemie di scarlattina le quali 
mostrano un numero sorprendente di difteriti delle fauci, cosi an- 


(1) Gli arrossimenti e catarri iniziali della congiuntiva negli esantemi acuti non 
hanno bisogno di una speciale descrizione. 
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cora ne esistono altre che hanno principalmente come seguito delle 
congiuntiviti difteriche. Cosi io 1’ ho veduto una volta in un di¬ 
stretto circoscritto di una valle del Canton di Zurigo. 

Una considerazione speciale merita l'affezione degli occhi, e pro¬ 
priamente della congiuntiva e della cornea, nel corso del vaiuolo. 
La frequenza della partecipazione degli occhi, se facciamo astra¬ 
zione dalle pustole dei margini palpebrali e dalla iperemia congiun¬ 
tivaie diffusa , è molto variabile. H e b r a ammette al massimo 
l’i °/ 0 , ma con ciò non vanno affatto d’accordo le mie proprie os¬ 
servazioni fatte nell'anno 1871, e così pure quelle di altri. Anche 
il numero delle cecità (1) in seguito a vaiuolo ci fa dedurre una 
enorme diversità delle singole epidemie relativamente alle malattie 
oculari, a prescindere dalla disuguaglianza di opinioni che esiste 

intorno al concetto del « vaiuolo ». 

La quistione acquista una speciale importanza dopo che si sono 
manifestate le pustole sulla congiuntiva e sulla cornea. Qui noi in¬ 
contriamo le più colossali differenze. La maggior parte degli au¬ 
tori combattono quasi completamente la esistenza di vere pustole 
sulla cornea e sulla congiuntiva. Frattanto noi non dobbiamo na¬ 
sconderci che anche nel maggior numero delle relazioni che si 
hanno delle ultime grandi epidemie del 1871 si ha che fare con 
un materiale insufficiente. L’oftalmologo non vede per lo più se 
non i postumi, il cui primo principio egli non conosce ; è il me¬ 
dico nello Spedale dei vaiuolosi quegli che osserva l’occhio per il 
primo, quando cioè le palpebre si aprono, e solamente al termine 
della malattia può rivolgersi attenzione alle singole conseguenze. 
Ciò produce, come Manz giustamente osserva, una incertezza in 
tutta la dottrina delle infiammazioni vaiolose degli occhi , inoltre 
il posto non giustificato delle cosiddette ottalmie post-vaiolose, e la 
mancanza di esatti quadri morbosi. Io sono perfettamente d ac¬ 
cordo che le pustole corneali appartengono alle più grandi rarità; 
io stesso , facendo uno studio accurato degli ammalati di vaiuolo 
che furono accolti nello Spedale Cantonale di Zurigo nella grande 
epidemia del 1871, non ho osservato che in un caso solo di vaio- 
ioide un’ulcera della cornea perfettamente rotonda, centrale e pro¬ 
fonda la quale io potei intendere come proveniente da una pustola. 
Più di sovente negli individui che hanno sofferto il vaiuolo un 
certo tempo addietro , si trovano degli intorbidamenti rotondi , i 
quali formano per lo più i % di un cerchio, aperto verso il mar¬ 
gine corneale , e ricordano vivamente le macchie consecutive alla 
cheratite zonulare. Ma la malattia più frequente e più pericolosa 
non si stabilisce primitivamente sulla cornea, sibbene sulla zona di 
congiuntiva adjacente alla cornea e propriamente sul margine cor¬ 
neale inferiore. Ogni medico , che ha visto molti casi ’di leucomi, 
stafìlomi ecc., in seguito a vaiuolo, avrà osservato che essi impe¬ 
gnano per lo più la metà inferiore della cornea e lasciano libera la 
superiore. Questo lo fanno ancora tutte le ulcere della fenditura pal¬ 
pebrale, che menano alla perforazione (blenorrea , difterite , ulcus 
serpens) nel principio della malattia; ma queste ultime cominciano 

(1) Seidelman n : Zur Aetiologie und Propbylaxis der Erblindungen. Inaug. 
Diss. Berlin 1876. 
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nella cornea stessa , separate dal margine corneale inferiore con 
una zona relativamente sana. Diversamente vanno le cose nel vaiuo- 
lo. Qui sono le pustole congiuntivali (A r 11) , che circondano il 
margine corneale inferiore, quelle che producono secondariamente 
l'affezione della cornea. 

Se sì aprono nel periodo di eruzione le palpebre tumefatte degli 
ammalati, in rari casi si troverà la congiuntiva bulbare al disotto 
della cornea infiltrata di un colorito grigiogiallastro. Questa zona 
di congiuntiva può ammontare a un 5 m. m. e più , ma non rag¬ 
giunge la plica di passaggio e rimonta ben poco lateralmente sui 
margini della cornea. Il colorito della congiuntiva ricorda proprio 
la difterite e dal punto di vista anatomo-patologico non si può nulla 
obbiettare contro questo significato. Hirs chberg (Berliner Klin. 
Wochenschrift 1871 , p. 282) la descrive sulla congiuntiva palpe¬ 
brale in prossimità del bordo palpebrale e sulla congiuntiva bul¬ 
bare ed accenna che essa è la causa delle più gravi affezioni cor¬ 
neali. Clinicamente noi dobbiamo indicare tanto i singoli focolai 
dei bordi palpebrali quanto le zone confluenti intorno al margine 
inferiore della cornea come pustole vaiolose , le quali non differi¬ 
scono in nulla dalle pustole delle altre mucose. Sono egualmente delle 
pustole piane, umide, le quali, anche quando confluiscono , dimo¬ 
strano però sempre verso il fornice le intaccature che circoscri¬ 
vono le singole pustole. Da esse come dalle pustole di eczema del 
margine corneale , proviene la distruzione della cornea , ora sol¬ 
tanto come ulcera marginale, ora come infiltrazione purulenta pro¬ 
fonda, che può menare alla perforazione ed allo stafiloma, all’ iri- 
do-coroidite purulenta ed alla panoftalmia. Questi postumi di regola 
non vengono osservati se non quando è già scomparsa da lungo 
tempo la affezione originaria della congiuntiva. 

Tutte le volte che si vede T infiltrazione purulenta del centro 
della cornea , senza osservare la malattia del limbus , si parla di 
ascesso della cornea, e con una certa ragione, inquantochè il rico- 
vrimento epiteliale della parte centrale resiste spesso per lungo 
tempo. Ma una esatta osservazione dimostra allo interno del lim¬ 
bus tumefatto un solco marginale profondo, a.cui segue posterior¬ 
mente la infiltrazione delle parti centrali. 

Non si può fare a meno di pensare che il germe della pustola 
congiuntivaie e corneale sia stato trasportato sul bulbo attraverso 
della rima palpebrale , e che allora possa allignare quando, stando 
chiuso rocchio, esso può incontrare più facilmente la congiuntiva. 
Io non ho trovato mai la infiltrazione difteroide della congiuntiva 
bulbare altrove che al disotto della cornea, non mai sulla congiun¬ 
tiva palpebrale, tranne il caso di contatto con le pustole del bordo 
palpebrale ; accidentalmente poi come piccole pustole un poco più 
oltre del margine corneale. 

Io ritengo perciò indicata a scopo profilattico la protezione del¬ 
l’occhio, fino a tanto che non si mostra se non il rossore iniziale 
diffuso, col sovrapporre per es. una compressa spalmata di unguento 
borico; e ritengo opportuno, se l’affezione della cornea manca o si 
trova al suo primo inizio, distruggere la pustola congiuntivaie con 
acqua di cloro recente ovvero col lapis caustico , facendo seguire 
un’accurata neutralizzazione. 
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La malattia già manifestatasi nella cornea si cura come quella 

che accompagna la blenorrea o la difterite. 

Come vere affezioni postvaiolose noi mentoviamo : la cheratite 
diffusa , la cheratomalacia , riridite e l’iridociclite con fiocchi del 
corpo vitreo, il glaucoma, (da me osservato bilaterale e in un modo 
tutto acuto nella convalescenza di un vaiuolo grave). Che nel vaiuolo 
emorragico possono aversi emorragie nella congiuntiva e nella re¬ 
tina , allo stesso modo come negli stati piemici possono manife¬ 
starsi delle affezioni settiche della coroide e della retina, è un fatto 
che non ha bisogno di una particolare menzione. 

Catarro primaverile (Samisc h). 

Syn. Hypertrophie pericératique de la conjonctive (Desmarres). 

Phlyctaena pallida (II irschberg). 

Quasi esclusivamente nei fanciulli della età da‘5 a’14 anni si ri¬ 
scontra insieme a fotofobia, a dolori pungenti ed a discreta secre- 
zione di un muco affatto chiaro e filante una malattia tutta paiti- 
colare della congiuntiva, la quale fu primamente da Sàmisch 
delimitata come una forma speciale e designata col nome di ca¬ 
tarro primaverile. 

L’ affezione predominante risiede nella congiuntiva bulbare: iNel- 
la zona della fenditura palbebrale essa è injettata; dalle commes¬ 
sure andando verso il margine corneale decorrono alcuni vasi su¬ 
perficiali turgidi , i quali sboccano in una tumefazione gibbosa , 
grigio-rossastra, del limbus. Essa è ora piu cospicua verso il lato 
nasale, ora più cospicua verso il lato temporale, circonda talvolta 
r intera cornea in un’ angusta zona , a mò di ispessimento gelati¬ 
noso del limbus; altre volte invece non forma che una gobba trian¬ 
golare a superficie disegnale, che con la base rimonta sulla cornea, 
con l'apice si rivolge verso la commessura palpebrale. 

Il colorito della parte ispessita del limbus che giace nella zona 
della fenditura palpebrale è , come si è detto , grigio-rossastro ; 
f ispessimento limbare al disopra e al di sotto invece è pallido, e 
d’aspetto colloide. Sovente si veggono in esso alcuni punti affatto 

bianchi. , , 

Ma anche la congiuntiva palpebrale è abnorme. Mentre nel cul- 

disacco inferiore esiste soltanto un poco di muco filante, che anzi 
non esiste in tutti i casi, la congiuntiva della palpebra inferiore e 
leggermente inspessita, senza formar pieghe, pallida, di un colorito 
opaco, quasi fosse rivestita da uno strato delicato di latte. La con¬ 
giuntiva della palpebra superiore nel maggior numero dei casi e 
ancora più pallida e più resistente di quella della palpebra in e- 
riore e mostra un aspetto tutto speciale alla sua superficie. Ora 
cioè vi si trovano alcuni scarsi rilievi piani e pallidi , del diame¬ 
tro di 1-2 m.m. i quali formano delle specie di funghi tondeggianti, 
inquantochè la loro superficie piana, quasi leggermente concava, 
risiede su di un piccolo stelo. Ora questi funghi a cappello esi¬ 
stono in maggior quantità e si dispongono V uno vicino all altro, 
ora si ha l'impressiono come se i medesimi fossero stati strappati 
ed i loro limiti primitivi sieno additati ancora da lievi solcature. 
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Frattanto manca ogni ispessimento della plica di passaggio, ogni 
accenno di follicoli, ogni intensa tumefazione ed arrossimelo della 
congiuntiva palpebrale. 

Il quadro offertoci dalla congiuntiva bulbare non era mica sfug¬ 
gito agli antichi osservatori : Desmarres lo descrive come Hy- 
pertrophie pericératique de la conjonctive, v o n G r a f e lo riportò 
nei suoi Rendiconti Clinici sotto la denominazione di « Ispessimento 
gelatinoso del limbus » —e Hirschberg lo descrive come Phlyc - 
taena 'pallida . Ma è merito di S a m i s eh 1’ avere riconosciuto per 
il primo e rilevato il decorso che costituisce la specialità di que¬ 
sta malattia. Nel maggior numero dei casi, tutti i sintomi, sia sub¬ 
iettivi — fotofobia e dolore pungente— che obbiettivi — tumefa¬ 
zione ed arrossimento — si presentano nel periodo di tempo che in¬ 
tercede fra il marzo e 1’ agosto ; nell’ autunno e più ancora nello 
inverno il processo si addormenta e non restano, oltre ad un lieve 
abbassamento della fenditura palpebrale (sonnolenza della fisiono¬ 
mia), che il colorito opaco e pallido della congiuntiva e le inegua¬ 
glianze della sua superfìcie tarsale. Questo turno si ripete non per 
un anno solo , ma per molti e molti anni di seguito , e quando ci 
si presenta un individuo alla età di 25 anni con la sintomatologia 
del catarro primaverile, noi raramente andremo errati a riportare 
il comincìamento della sua malattia al tempo della pubertà. E re¬ 
centemente io ho veduto un caso tipico in un uomo di 25 anni, il 
quale aveva questo — regalo di Pasqua — nientemeno che da 13 
anni. La curva ascendente comincia sempre con fotofobia, aumen¬ 
tata sensibilità per il fumo, la polvere, il calore raggiante, dolore 
pungente. A ciò si aggiunge arrossimento della zona di congiun¬ 
tiva corrispondente alla fessura palpebrale, ed aumento dello ispes¬ 
simento limbare ; impallidendosi il quale comincia la decrescenza 
del turno. Però non in tutti i casi la curva invernale discende pro¬ 
prio fino allo zero, sibbene di quando in quando l’ispessimento lim¬ 
bare persiste nello inverno ; anzi in un caso lo stadio dell’ acme 
fu precisamente al termine dello inverno , prima che cominciasse 
la stagione più calda dell’ anno. La malattia, come si è già notato, 
dura qualche volta persino 12 anni; ciò però è una eccezione, or¬ 
dinariamente essa si contenta della 3 a -4 a recidiva. In 42 casi esat¬ 
tamente constatati, se ne trovarono soltanto 4 del sesso femmini¬ 
no ; solamente .3, in cui la malattia aveva esordito dopo il 20° an¬ 
no, e 5, dove essa si era resa apprezzabile dopo il 15" anno. Sor¬ 
prendentissimo è il caso di un uomo di 40 anni , il quale faceva 

rimontare con tutta sicurezza il principio della sua malattia alla 
età di soli 3 anni. 

Per quanto innocente debba dirsi questa affezione inquantochè 
essa, atteso la mancanza o scarsezza del secreto, non minaccia la 
cornea, pure essa può lasciare alcuni postumi. Questi postumi sono 
il maggiore abbassamento, già menzionato, della palpebra superio¬ 
re, l’espressione sonnolenta della fisonomia, e, molto di rado, un 
intorbidamento della cornea a mò di arco senile, al margine tem¬ 
porale e nasale. La tumefazione del limbus che spesso è di lunga 
durata, si dilegua ancora gradatamente , però il colorito opaco ed 
una certa solcatura della congiuntiva palpebrale superiore si posso¬ 
no dimostrare perfino dopo molti anni. 
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In un gran numero di casi io ho escise le escrescenze della con¬ 
giuntiva bulbare e palpebrale e mi sono procurato così un mate¬ 
riale sufficiente di osservazione; faccio notare subito che la estir¬ 
pazione delle prominenze nella zona della fenditura palpebrale ebbe 

sempre una benefica influenza. # . 

Facendo attraverso dei cercine limbare dei tagli in direzione 
della rima palpebrale (1), si trova anzitutto uno ispessimento affatto 
gigantesco dello epitelio. Esso è ispessito 1 Yo—3 volte piu del nor- 
male e si addentra con solidi zaffi nello stroma, non già come R e- 
ymond vuole in forma di tuboli glandolari. Questi zaffi fanno ri¬ 
cordare quasi il calcinoma epiteliale ; però , o che sieno semplici, 
o che sieno ramificati o che infine si divarichino fra loro come le 
radici di un dente molare , essi si mostrano sempre esattamente 
circoscritti al fondo, e non si trova mai una infiltrazione epiteliale 
dello stroma. Quest’ultimo forma, fra gli zaffi epiteliali, compo¬ 
sti a volte persino di 30 strati , dei rilievi tondeggianti — una 
superfìcie papilliforme. Se si esamina un caso nello stato di re¬ 
cente esacerbazione , ovvero in uno stato di irritazione provocato 
dal trattamento, si incontra al disotto dell’ epitelio una grande quan¬ 
tità di anse vasali fortemente riempite ed una discreta infiltrazione 
cellulare. Lo stroma stesso è quanto mai ricco di cellule , il cui 
numero aumenta specialmente verso gli strati centrali dello stro¬ 
ma ; non di rado esse sono accumulate più intensamente in torma 
di nidiate lungo il cammino dei vasi più grossi. Invece , andando 

verso il tessuto sottocongiuntivale, lo stroma diventa perfettamente 
normale. Gli epitelii alla superficie sono piani e lisci e contengono 
semplicemente dei nuclei molto pallidi ed allungati ; solo in un 
caso si trovò un gran numero di cellule a calice. Poco per volta 
le cellule si rendono più scarse, più tondeggianti, i nuclei piu pro¬ 
nunziati ; non è però che tardi che esse si dispongono veruna ¬ 
mente, massime alla periferia degli zaffi. La connessione degli epi- 
telii fra di loro è molto solida. Una bellissima dentellatura si os 
serva fino alla base degli zaffi , e propriamente anche nelle parti 
centrali (2). Secondo lo stadio del singolo caso , lo stroma mostra 
al disotto dell’epitelio e all’intorno dei vasi una infiltrazione ai 
cellule rotonde, e, come si è già osservato, numerosissime anse v - 
sali inturgidite, che evidentemente sono in parte di nuova iorina¬ 
zione, ovvero, se l’injezione è in via di regresso e 1 ìnhltrazione 
è recente, più semplicementa una cospicua proliferazione ce b 
suto connettivo, la quale domina l’aspetto dello stroma anche n 
stagioni di riposo. Sopra i nervi della congiuntiva sventuratamente 

io non conosco nulla. . Q _ CC1 

I funghi a cappello della congiuntiva palpebrale mostrano la stess 

proliferazione epiteliale e la stessa ipertrofìa del connettivo , 

(1) V. per dettagli il lavoro del mio discepolo Dr. U. Vetsch. Zurigo 1879: 


P '(2Mo F f!oc?o notare questo ancora una volta. Nelle molte dozzine di preparati 

che io posseggo e che oltre di me furono eseguiti anche dal Prof ‘ } w * n ° “ ’. 
Dr. 0. H a a b e Dr. Mai Knies non si trova una formazione di tubi simili 

alla descrizione che ne danno R e y m o n d - A 1 b e r t o 11 i. Adunque non . 1 i imo 
parlare di uno sviluppo di glandole : — espressione la quale oggi ha un signifi¬ 
cato cosi oscuro nella dottrina della congiuntivite granulosa. 
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grande povertà di vasi. Non si può parlare di una trasformazione 
lipoinatosa; i punti bianchi che con tanta frequenza si vedono nel- 
T occhio vivente sulle escrescenze del limbus , sono dei calli epi¬ 
teliali. 

Anatomicamente dunque il catarro primaverile è una ipertrofìa 
cronica dell’ epitelio con contemporanea ipertrofia del tessuto con¬ 
nettivo. A seconda dello stadio e dello stimolo che ha preceduto, 
varia la vascolarizzazione e la infiltrazione di cellule rotonde della 
congiuntiva bulbare ; quest’ ultima (l’infiltrazione) è sempre molto 
scarsa. Non vi ha dubbio che questa forma morbosa finora è stata 
per lo più confusa sotto altre denominazioni : qua e là qualche caso 
può essere descritto come un tumore e come un carcinoma epi¬ 
teliale del limbus guarito. Da questo errore ci salva la età degli 
individui. Di regola la si ascrive fra le flittene e Wecker si 
esprime in questo senso. Questa opinione si poggia in parte sul 
fatto che intercorrentemente in qualche caso di catarro primave¬ 
rile può manifestarsi una flittena, in parte precisamente sulla età 
giovanile degli individui. Ma l’integrità in cui rimane la cornea, 
le alterazioni patologiche della congiuntiva palpebrale, e il decorso 
clinico non permettono che si faccia questa riunione. Sovente an¬ 
cora, quando V affezione della congiuntiva bulbare è di poca enti¬ 
tà, e si esamina soltanto quella della congiuntiva palpebrale supe¬ 
riore, si.fa la diagnosi di « Tracoma » — questo errore si evita, 
se si pone mente all’ assenza completa di ogni produzione follico¬ 
lare ed al decorso affatto benigno. Per quanto difficilmente io mi 
sappia indurre ad ammettere una nuova forma morbosa, pure, sic¬ 
come io considero la separazione delle varietà opportuna nell’ in¬ 
teresse della terapia, e la riunione di esse invece necessaria per 
la descrizione naturalistica, io ritengo il catarro primaverile come 
una malattia sui generis sulla quale però non si è ancor detta l’ul¬ 
tima parola. 

Il nome odierno accenna in tutti i modi al sintoma predominan¬ 
te, che è la recidivazione in determinate stagioni dell’anno: il se¬ 
creto che spesso esiste, giustifica la denominazione « catarro » data 
da S à m i s c h. Ma anatomicamente non si tratta che di un sempli¬ 
ce processo ipertrofico. 

Senza volerlo noi ci troviamo portati nel campo delle analogie, 
e propriamente con le malattie della pelle. La psoriasis guttata di 
Willan ci offre una somiglianza sorprendente. Io voglio ancora 
rammentare soltanto il comparire e scomparire delTurticaria estiva. 

Negli individui che ne sono ammalati , raramente si trovano 
delle note che ne accennino alla esistenza ; il maggior numero di 
essi godono buona salute; con un gran numero di giovani borenti, 
dalle guance rosee, si avvicenda ancora un buon numero di individui 
anemici ; la malattia si trova spesso fra fratelli e sorelle ; in due 
casi esistevano ancora delle eruzioni cutanee pruriginose, ma nei 
miei casi non si può affatto parlare di un rapporto numerico bene 
stabilito. Manca completamente la scrofola. 

La prognosi, da quanto sopra, si deduce che è molto fausta quoad 
restitutionem. La lunga durata e la regolare recidivazione occorre 
che non si nascondano allo infermo. 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. VI. Parte I. 
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Sventuratamente anche la Terapia è impotente. Io sconsiglio l’uso 
di occhiali a fumo di cannone molto stretti, perchè credo che sotto 
di essi cresca il rossore (riscaldamento). Devesi consigliare il mo¬ 
vimento all’ aria libera non troppo calda , 1’ accuratezza per una 
buona ventilazione , tanto nell’ abitazione , quanto nella stanza da 
letto. 

Come mezzi locali, i quali , senza irritare , abbreviano qualche 
volta il decorso e mitigano i fenomeni subbiettivi , io raccomando 
l’applicazione alternata dell’ unguento amidoglicerico fatto col 3 0 /° 
di acetato di piombo o 1’ 1 % di rame. Poco giova il calomelano, 
così pure la tintura di oppio. 

Le grandi escrescenze del limbus si possono, come si è notato, 
escidere senza danno. 

Per il trattamento generale, io scelgo, grazie all’analogia con le 
malattie della pelle , 1’ arsenico , e mi associo completamente alla 
raccomandazione che ne fa v. Wecker. 

Infiammazione follicolare della congiuntiva (Catarro follicolare, 
tracoma follicolare, tracoma granulare, granulazione cronica). 

Noi ci occuperemo qui brevemente, cioè solo per quanto riguarda 
la forma che si appartiene essenzialmente alla età infantile, di quella 
malattia della congiuntiva , il cui fenomeno principale è la com¬ 
parsa di produzioni follicolari. Noi non ci interesseremo della esi¬ 
stenza di quelle granulazioni isolate , piccole , pallide e depresse, 
che con tanta frequenza si trovano sia nel cui di sacco inferiore, 
sia in vicinanza della commessura esterna, negli ampii limiti dello 
stato normale e nei catarri di breve durata; ma considereremo in¬ 
vece la comparsa delle produzioni follicolari in massa, tanto sotto 
forma cronica insensibile, quanto sotto forma acuta. In un indivi¬ 
duo, il quale presenta un po’ di nittitazione , diminuita resistenza 
degli occhi a rimanere aperti, sensibilità per la luce , noi incon¬ 
triamo, accanto ad una completa integrità della superfìcie esterna 
delle palpebre, del bordo palpebrale e della superfìcie anteriore del 
bulbo, un’ alterazione della congiuntiva palpebrale quanto mai ca¬ 
ratteristica. 

La congiuntiva della palpebra inferiore ha perduta la sua super¬ 
ficie liscia , e , ad eccezione di quella zona che sta in immediata 
prossimità del bordo, è coperta da granuli tondeggianti, (e verso la 
plica di passaggio piuttosto ovali) , di colore bianco-rossastro e 
mezzo trasparenti , i quali in generale sono tanto più grossi , per 
quanto più si discostano dal margine palpebrale. Sulla faccia in¬ 
terna della parte tarsale del lato temporale essi sono per lo più 
piccoli e completamente rotondi, senza mostrare una speciale alli- 
neazione, la quale invece nelle parti prive di tarso si va rendendo 
sempre più pronunziata; al principio della congiuntiva bulbare, la 
forma rotonda ancora si perde completamente e non esistono che 
degli ispessimenti appiattiti, di colorito giallo-rossastro pallido, e 
di un aspetto gelatinoso. 

La grandezza di queste singole granulazioni varia di molto ; e 
con la grandezza dei singoli follicoli varia pure il numero di essi 
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nel corso della malattia, mentre la loro prominenza perde in con¬ 
vessità, e la loro forma, stante il reciproco contatto laterale, mu¬ 
tasi in quella di cilindri, i quali si stringono in file più o meno 
regolari e sono interrotti da un solco. 

La parte di congiuntiva palpebrale superiore, che è compresa fra 
il tarso ed il bulbo, mostra, specialmente verso il lato nasale, 
l’istesso aspetto a corona di rosario , e sovente dei follicoli più 
grossi, di un colorito rosso-grigio. Il margine tarsale che si rileva 
nettamente quando si arrovesciano le palpebre, è rivestito da una 
congiuntiva facilmente spostabile; nella congiuntiva tarsale si tro¬ 
vano ancora, sebbene in minor numero ed isolate, alcune granula¬ 
zioni più piccole, tondeggianti e bianche, le quali non sono nè cosi 
prominenti, nè così trasparenti come quelle delle parti più disten- 
sibili della congiuntiva. 

Tutta la congiuntiva palpebrale è di un rosso alquanto più fre¬ 
sco , che a stato normale, fino a tanto che il processo non è di¬ 
ventato ancora completamente cronico e di lunghissima durata, nel 
qual caso invece, purché non sia sopraggiunta una infiammazione 
acuta, il colorito giallo rossastro pallido e quasi colloideo delle gra¬ 
nulazioni più grosse si trova diventato generale. 

La quantità della secrezione catarrale , allorquando lo sviluppo 
dei follicoli ha un decorso cronico, è molto lieve. 

In tal guisa può svilupparsi, in un modo affatto subdolo ed in¬ 
sensibile, la più estesa a terazione della congiuntiva, non solamente 
in un individuo solo, ma contemporaneamente in moltissimi bam¬ 
bini , che vivono sotto le medesime condizioni esterne ; tanto più 
insensibilmente inquantochè noi conosciamo dei rimedii i quali, 
agendo a lungo sulla superficie congiuntivaie, (atropina, eserina), 
determinano lo stesso quadro sintomatico, come infiammazione fol¬ 
licolare tossica ; ed inoltre queste granulazioni grigio rossastre si 
trovano ancora nelle congiuntiviti acute diffuse, sicché deve stabi¬ 
lirsi che non solamente una infiammazione diffusa può sopravve¬ 
nire alla infiltrazione granulare cronica dianzi descritta , ma che 
anzi questa infiammazione e questa infiltrazione granulosa possono 
essere molto vicine nell’ epoca della loro comparsa (catarro folli¬ 
colare acuto, catarro tumido). 

Si capisce frattanto che ogni tumefazione generale della congiun¬ 
tiva nasconderà le solcature fra le singole granulazioni, diminuirà 
la prominenza delle medesime, cosicché la congiuntiva, che inter¬ 
cede fra il margine del tarso ed il bulbo, sarà occupata da pliche 
parallele di un colorito rossastro , nella cui profondità traspaiono 
le granulazioni grige. 

In queste ultime forme ancora non manca mai uno intenso ar- 
rossimento della congiuntiva bulbare ; anzi, quando la insorgenza 
è acutissima, detto arrossimento non solo è notevole nella congiun¬ 
tiva bulbare , ma si va accentuando ancora verso del limbus , il 
quale inoltre è tumefatto e presenta spesso molte vescicole. Pari- 
menti la secrezione che è di una quantità variabile, è relativa al 
grado della infiammazione diffusa ; e spesso è molto abbondante. 
Con la comparsa di una quantità abbondante di muco e di pus, la 
malattia diventa contagiosa, capace di essere propagata. 

Con la comparsa di un gran numero di follicoli nella congiun- 
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tiva, sia in un modo lento , che in un modo rapido , va collegata 
sempre una lunga durata dello stato patologico della congiuntiva. 
Se non sopraggiunge una infiammazione diffusa , allora passano 
mesi ed anni perchè la congiuntiva ritorni allo stato normale; essa 
però può divenir tale; mentre che, se sopraggiunge una infiamma¬ 
zione diffusa, ovvero essa è associata in più o meno immediata vi¬ 
cinanza alla comparsa delle granulazioni, allora diventa inevitabile 
ancora un grande prolungamento del processo. 

Nondimeno, con una cura fatta a tempo e con condizioni ester¬ 
ne favorevoli ancor qui è affatto possibile la guarigione. 

Prima di addentrarci nelle maniere di decorso e nelle complican¬ 
ze, noi dobbiamo riguardare un pò più davvicino le alterazioni ana¬ 
tomiche, per assodare principalmente il carattere di queste affezioni. 

Se ammettiamo cogli autori moderni (W aldeyer, Sattler), 
che la congiuntiva normale non possiede veri follicoli linfatici, ben¬ 
ché io non divida pienamente questa opinione, giacché posseggo da 
molti anni dei preparati di congiuntiva umana normale con folli¬ 
coli scarsi, ma ben distinti ; allora anzitutto non si può più soste¬ 
nere che le granulazioni patologiche sieno dei follicoli semplice- 
mente tumefatti, ma debbono invece essere delle produzioni pato¬ 
logicamente originatesi nel^ tessuto adenoide della congiuntiva , e 
che somigliano a follicoli. È diffìcile decidere se queste produzioni 
si debbano completamente mettere a paro dei follicoli linfatici dello 
intestino, ovvero si debbano da essi separare istologicamente , e 
quindi se si abbia che fare con una neoformazione di forme fisio¬ 
logiche sotto condizioni morbose, ovvero con una neoformazione 
semplicemente patologica di produzioni che si approssimano alle 
fisiologiche; dappoiché i follicoli della stessa congiuntiva subiscono 
delle trasformazioni, le quali ora li fanno avvicinare alle forme fi¬ 
siologiche (sviluppo latente affatto cronico , di non troppo antica 
data), ora invece li fanno allontanare dalle medesime , (metamor¬ 
fosi regressiva ed insorgenza acuta, unitamente ad infiammazione 
diffusa); cosicché la diversità dei quadri può semplicemente appar¬ 
tenere ad epoche diverse. 

Se si sono esaminati anatomicamente (diètro escisione delle pli¬ 
che) un gran numero di casi, di cui fu notato esattamente il ca¬ 
rattere clinico; si potranno allora ben differenziare i due tipi prin¬ 
cipali , la infiltrazione cronica e la infiammazione acuta con for¬ 
mazione di follicoli. 

La prima si caratterizza sempre per la distinta circoscrizione 
del follicolo ; esso è separato dall’ epitelio mercè un sottile strato 
vascolarizzato di tessuto connettivo, a cui segue la capsula netta¬ 
mente delimitata; questa, anche verso il tessuto sotto-congiuntivale 
è perfettamente distinta, completamente tondeggiante, spesso anzi 
molto più fortemente incurvata che nella parte superiore, cosicché 
la forma del follicolo è un cono arrotondato con V apice in basso. 
Per contrario nelle parti laterali non è sempre così netta la deli¬ 
mitazione; ad ogni modo esiste sempre una guaina verticale in cui 
spesso decorrono dei vasi intensamente turgidi ; quantunque V in¬ 
filtrazione cellulare di questo tessuto connettivo faccia talvolta ap¬ 
parire meno distinto il contorno dello stesso follicolo. I rapporti 
del tessuto connettivo e dei vasi con lo interno del follicolo sem- 


Horner. Infiammazione follicolare della congiuntiva ecc. 213 

brami che sieno diversi ; ora si trova completa mancanza di una 
impalcatura centrale di tessuto connettivo e di vasi, ora inv'ece si 
può convincersi facilmente di una ricchezza non insignificante di 
questi ultimi. La rapidità della emigrazione cellulare e la durata dello 
stato patologico offrono ancora dei quadri differenti. A lungo andare 
altresì la periferia del follicolo si comporta ben diversamente con la 
ti nta di ematossilina che non il centro; la prima si colora in una 
zona regolare molto più intensa, il secondo resta di colorito gri¬ 
gio-bluastro; evidentemente adunque l’accrescimento del follicolo 
va sempre dalla periferia al centro , mentre il centro subisce una 
metamorfosi regressiva. Molto interessante è il fatto che talvolta, 
in mezzo a due grossi follicoli, fortemente ricalcati sotto dell’ epi¬ 
telio, si trova una introflessione epiteliale molto profonda, in forma 
glandolare, cosicché tutta la lunghezza della plica è costituita da 
una sequela di introflessioni epiteliali e prominenze sferoidali dei 
follicoli. Evidentemente 1’ accumulo di cellule che produce il folli¬ 
colo , avendo luogo contemporaneamenie in due punti vicini, ha 
prodotto nel mezzo un avvallamento. 

Orbene , i follicoli possono crescere continuamente in un modo 
affatto cronico , possono addossarsi l’uno all’ altro , possono con¬ 
fluire nella zona mediana formando delle masse cilindriche coerenti 
fra loro, mentre verso le commessure si può sempre più distinta- 
mente riconoscere la separazione dei singoli follicoli, anzitutto me¬ 
diante i vasi che salgono verticalmente fra’ medesimi, indi per le 
dentellature verso il lato subcongiuntivale ed infine mercè completi 
setti connettivali. In siffatti casi di tracoma cronico e quindi di 
infiltrazione linfoide confluente non mancano mai i vasi nello in¬ 
terno dei follicoli. 

Affatto diverso ci si offre il quadro, allorquando o ha preceduto 
un trattamento fortemente irritante, ovvero è subentrata una infiam¬ 
mazione diffusa di alto grado, prima che ci fosse reso possibile lo 
esame anatomico. Allora , al disotto dell’ epitelio già si trova una 
infiltrazione infiammatoria così intensa del tessuto connettivo posto 
fra lo strato più basso dell’ epitelio e la capsula del follicolo, che 
la distanza del follicolo dalla superficie è notevolmente aumentata; 
però tanto qui, quanto verso la parte inferiore, si possono ancora 
nettamente riconoscerne i confini. Invece lateralmente adesso cessa 
completamente la delimitazione del follicolo ; la capsula sembra 
suddivisa in tanti fasci delicati di tessuto connettivo, per opera delle 
cospicue infiltrazioni cellulari ; le quali partendo dai vasi che ver¬ 
ticalmente si innalzano fra’ follicoli, si avanzano in tutte le lacune 
divisorie. Per questa ragione si vedono ancora i vasi, circondati 
dalla infiltrazione linfoide, avanzarsi nei follicoli. 

Noi abbiamo testé osservato che, anche nella infiammazione in¬ 
tensa, la capsula si distingue con precisione verso del tessuto sot¬ 
to-congiuntivale ; però in tutti i casi infiammatomi osservasi negli 
strati più profondi della congiuntiva una importantissima diffusione 
del processo morboso, la quale, come parmi, costituisce una diffe¬ 
renza fondamentale fra la insensibile degenerazione follicolare non 
infiammatoria, e la infiammazione follicolare acuta : — io intendo 
parlare della enorme infiltrazione attorno ai vasi profondi. Mentre, 
per es., in un taglio fatto parallelamente alla direzione della plica, 
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al disotto dei follicoli superficiali segue una zona di tessuto con¬ 
nettivi sano; più profondamente invece, anche nel confine del tes¬ 
suto sotto-congiuntivale, credesi di trovare dei follicoli nuovi, o per 
lo meno degli accumuli perfettamente rotondi e compatti di cellule 
linfoidi. Essi però sono circondati sempre da un vase, il cui lume 
sembra affatto compresso ; trattasi qui adunque di un’infiltrazione 
linfoide delle guaine vasali ed invero è a notare che questa si deli¬ 
mita esattamente verso il tessuto circostante, che non è infiltrato. 

Lo sviluppo di follicoli per causa tossica (la cosiddetta congiun¬ 
tivite per atropinizzazione) , mostra anatomicamente tutti i carat¬ 
teri testé considerati complessivamente; anche in esso si trovano, 
se T insorgenza è acuta ovvero sotto un trattamento irritante, le 
notevoli infiltrazioni all’ intorno dei vasi ; nè basta ; ma anche le 
introflessioni epiteliali profonde o seni epiteliali, secondoche Iwa¬ 
tt o ff li descrive come caratteristici per la congiuntivite granulosa, 
non mancano, nella infiammazione puramente tossica , fra’ follicoli 
tumefatti (1). 

Quello che manca, e ciò, nei preparati di congiuntivite granulosa 
che io debbo alla cortesia di Iwanoff e Poncet, è molto sor¬ 
prendente , quando non si ha dinanzi uno stato di cicatrizzazione 
precessa , sono le enormi escrescenze papillari, le quali natural¬ 
mente aumentano la profondità degli avvallamenti esistenti fra le 

medesime. 

Riassumendo brevemente adunque, in tutte le forme di affezioni 
congiuntivali, in cui èvvi esclusivamente o è predominante il ca¬ 
rattere follicolare delle alterazioni , noi abbiamo di comune la in¬ 
filtrazione linfoide, la quale tanto più assume la forma del follicolo 
incapsulato, quanto più lentamente ed insensibilmente essa si com¬ 
pie e quanto più essa si adatta agli ostacoli naturali dei tessuti 
preesistenti; perde invece tal forma, a misura che più prevalgono 
i fenomeni infiammatorii. Di una importanza fondamentale per le 
sue conseguenze è la infiltrazione all’ intorno dei vasi più profondi. 
Sopra la regressione de’ follicoli, il loro riassorbimento , la loro 
trasformazione in forme di tessuto più persistenti, non si possono 
fare che delle conghietture basate sulle leggi dell’ anatomia pato¬ 
logica generale. Io non ho potuto eseguire delle indagini esatte che 
seguissero passo per passo i processi patologici. 

I fatti clinici hanno dimostrato, secondo che brevemente abbiamo 
accennato disopra, che la infiltrazione granulosa cronica può gua¬ 
rire senza lasciare addietro dei disturbi duraturi ; ma che però co¬ 
munemente è inevitabile una lunga durata del processo. Noi dob¬ 
biamo ben ammettere che in questi casi avviene una distruzione 
del contenuto del follicolo ed un assorbimento graduale , dopoché 
si è in esso avanzata una neoformazione di vasi. A me non sem¬ 
bra probabile uno svuotamento del follicolo al difuori, e credo che 
lo ammetterlo derivi da una insufficiente delicatezza nella prepara¬ 
zione. È con la massima rarità che nell’individuo vivo vedesi una 


(1) Faccio osservare che si tratta di casi ne’quali la congiuntivite atropinica 
si sviluppò sotto i miei occhi in concomitanza di una iridite e di un herpes cor- 
neae , sopra di una congiuntiva precedentemente sana e che rimase tale anc e 

nell’ altro occhio. 
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colorazione gialla intensa del follicolo, la quale accenna ad una tra¬ 
sformazione purulenta del contenuto. Frattanto la guarigione non 
è priva di eccezioni; anzi, continuando le stesse condizioni esterne 
e le stesse condizioni di vita, la infiltrazione cronica può cresce¬ 
re , può confluire e dar luogo ad uno stato della congiuntiva , il 
quale rende impossibile una Restitutio ad integrum, o per lo meno 
si lascia addietro una parziale cicatrizzazione della stessa e tra¬ 
scina seco ancora una affezione della cornea , sotto la forma del 
panno. 

Io fondo questa espressione non solamente sopra osservazioni sto¬ 
riche, cui è impossibile ignorare (v. Arlt), ma altresì sopra espe¬ 
rienze proprie. Ad ogni modo devesi notare come necessaria da una 
parte la costanza delle influenze nocive ed accentuare dall’ altra che 
non possono essere qui inclusi gli effetti delle causticazioni. 

Molteplici sono i modi di decorrere e gli esiti delle infiammazioni 
follicolari acute. Nelle forme miti, la cui diffusa tumefazione e se¬ 
crezione si rilevano di poco al disopra di un ordinario catarro, la 
durata della malattia, è vero, è molto più lunga, ma la guarigione 
si ottiene con sicurezza. Quando invece da una parte il grado della 
infiammazione generale è molto considerevole, — ciò che può av¬ 
venire sia individualmente che in forma di gruppi — e dall’altra 
parte le condizioni esterne non permettono una modificazione; al¬ 
lora gli effetti non sono punto insignificanti. Da un canto si am¬ 
mala la cornea con la forma delle ulceri marginali, ovvero di pic¬ 
coli focolai rotondi che ricordano V eczema, e del panno margina¬ 
le ; dall altro canto la congiuntiva stessa non si può se non molto 
lentamente ricondurre ad uno stato di riposo, scevro d’infiamma¬ 
zione ; dappoiché in essa si accoppiano le conseguenze della infiam¬ 
mazione diffusa (neoformazione papillare) con la formazione dei 
follicoli. 

La prognosi che deve farsi degli stadii terminali della infiamma¬ 
zione follicolare, varia essenzialmente secondo che si vuol fare col 
S à m i s c h una rigida separazione fra le infiammazioni follicolari 
e le granulose, facendo dipendere le ultime da una neoformazione 
specifica della congiuntiva , mentre le prime si differenzierebbero 
dalle seconde per la loro benignità ; ovvero, secondo che con Arlt, 
si fa differenza, è vero, fra infiammazioni follicolari (trachoma) e 
congiuntivite granulosa (blenorrea cronica) , senza però separarle 
così completamente nella prognosi e negli esiti. E poiché la pro¬ 
venienza etiologica accenna in molti modi alla medesima origine , 
quantunque, a dir vero, a forme diverse, secondo la età e lo stato 
individuale , secondo il grado della infiammazfone , la durata del 
processo, il modo di terminare; così si può sollevare la quistione 
se la separazione sistematica sia giustificata nello interesse della 
descrizione dei diversi quadri clinici, ma se invece sia completamente 
fattibile anche dal lato naturalistico. Noi dovremmo non entrare in 
tali quistioni, inquantochè noi intendiamo espressamente parlare 
soltanto delle forme più miti, proprie della età infantile, anche in 
Regioni dove non esiste il tracoma ; nondimeno ci pare necessario 
fare uno schizzo del nostro punto di vista, e noi lo facciamo tanto 
più volentieri inquantochè possediamo un gran numero di prepa- 
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rati tanto di catarro follicolare e di vero tracoma da noi stessi os¬ 
servato, quant’ anche di congiuntivite granulosa, studiata in diversi 
paesi. 

Il quadro della degenerazione follicolare noi lo abbiamo accen¬ 
nato di sopra nei suoi punti essenziali ; il tessuto adenoide della 
congiuntiva viene infiltrato da produzioni di forma follicolare (gra¬ 
nula), che sono stati descritti di diversa grandezza, colorito e for¬ 
ma , secondo la intensità ed estensione e durata del processo , e 
secondo la resistenza del tessuto fondamentale, come vescicole, gra¬ 
nulazioni , globuli gelatinosi , ecc. La quantità e la grandezza co¬ 
stituiscono la essenza patologica, nulla importando se nel tessuto 
della congiuntiva normale qualche volta si sono trovati o no dei 
follicoli, inquantochè originariamente si tratta di un tessuto emi¬ 
nentemente linfatico. Fra le granulazioni si trovano dei profondi 
avvallamenti, rivestiti di epitelio; intorno di esse poi una infiltra¬ 
zione infiammatoria molto diversa per intensità , la quale si pro¬ 
paga nella profondità lunghesso le guaine vasali. 

La caratteristica di una congiuntivite granulosa (blenorrea cro¬ 
nica) che ci si presenta in uno stadio cicatriziale non ancora avan¬ 
zato, sono le produzioni papillari (granulazioni , neoformazione di 
S àm i s eh), le quali non contengono un tessuto eteroplastico, una 
neoformazione di natura neoplastica, ma sono delle papille « gra¬ 
nulanti » — Fra di esse si vedono le naturali introflessioni della 
congiuntiva molto approfondate, ciò che diede appiglio alla ipotesi, 
anatomo-patologicamente insostenibile, di una formazione glandolare 
attiva ( I w a n o f f-B e r 1 i il ) ipotesi la quale va esclusa soltanto 
per questo che il lume delle glandole è riempito semplicemente da 
secreto congiuntivaie, e non già da stratificazioni regolari di epi¬ 
telio, ciò che dovrebbe appunto essere nel caso di una produzione 
glandolare attiva. (Sotto questo riguardo tutti i segni che io conosca, 
sono parzialmente inesatti). Oltre a questa iperplasia papillare si 
trovano ancora , in un numero molto variabile , dei veri follicoli, 
per lo più situati più profondamente che nelle forme follicolari 
pure. — Da queste bisogna ben distinguere le produzioni cistiche, 
le quali sono puranche di forma rotonda, ma non hanno nulla che 
fare coi follicoli, e provengono invece per lo più da saldamento 
delle papille proliferanti e ritenzione dell’epitelio glandolare, sicché 
sono da concepirsi come cisti da ritenzione. Del pari la infiltra¬ 
zione epiteliale del tessuto congiuntivaie si spiega ancora come ef¬ 
fetto delle alterazioni cicatriziali già avveratesi alla superficie. Non 
il follicolo (granulum), non la introflessione (glandola) sono la ca¬ 
ratteristica della congiuntivite granulosa in senso stretto, ma lo è 
invece l’abnorme proliferazione papillare (granulazione), con le sue 
conseguenze. Questa stessa però è in relazione con la infiamma¬ 
zione diffusa , di un grado più o meno blenorroico, la quale pro¬ 
duce abbondante secreto. 

Non è perfettamente spiegata la tendenza alla cicatrizzazione, la 
quale esiste tanto nella degenerazione follicolare la più intensa (tra¬ 
coma, granulazione cronica), quanto nella congiuntivite granulosa 
(blenorrea cronica). Fino a che punto nella prima partecipi la in¬ 
filtrazione delle guaine vasali e nella seconda la proliferazione del 
tessuto connettivale per sé stesso, come pure gli stati che dipen- 
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dono dalle aderenze, è una quistione che richiede ulteriore studio. 
Questo schizzo delle mie idee, che io ho già pubblicato fin dal 
principio del 1879 ed ho sostenuto essenzialmente in ripetute di¬ 
spute col mio compianto Amico Iwanoff, il quale mi provvide 
di copiosissimo materiale, ha cominciato ad essere debitamente il¬ 
lustrato dagli eccellenti lavori di Jacobson e Baumgarten 
a cui naturalmente spetta la completa priorità della esatta interpre¬ 
tazione della cosiddetta neoformazione (Sàmisch)e delle glandole 
di I w a n o f f-B e r 1 i n. Sventuratamente non è possibile estendersi 
ulteriormente su queste quistioni. Mi sieno però ancora concesse 
alcune brevi osservazioni sulla parte storica ed etiologica. 

Che ambo i gruppi morbosi sieno di un carattere epidemico ed 
endemico, 1 è cosa che si conosce. Se si segue la storia di epide¬ 
mie ben descritte le quali insorgono per la prima volta sopra un 
terreno vergine, (Belgio, Danimarca), sorprenderà il fatto costante 
che , appena una congiuntivite granulosa viene osservata per es: 
m una caserma, non tarda ancora a trovarsi tosto un gran numero 
di degenerazioni follicolari, le quali evidentemente esistevano già 
da lungo tempo. E se per caso alcune violente oftalmie accompa¬ 
gnate da un abbondante secreto dànno occasione alla ispezione di 
una scuola , si trovano subito numerose granulazioni vescicolari. 
Io credo di potere ammettere con sicurezza che il carattere distin¬ 
tivo essenziale dei due gruppi morbosi tante volte separati e poi 
tornati a riunire sta in ciò che la degenerazione follicolare è il 
piodotto della infezione miasmatica del tessuto congiuntivaie ade- 
noide posto a nudo, mentre la congiuntivite granulosa (blenorrea 

per secreto contagioso, di una 
congiuntiva già preparata ai miasmi. Questo secreto, sotto altre 
condizioni, può produrre il semplice catarro, la blenorrea pura, an¬ 
che la difterite; invece, data la esposizione alla infezione miasma¬ 
tica , (cattive condizioni igieniche), determina la cosiddetta con¬ 
giuntivite granulosa. 

Per questa ragione non è giustificata una completa separazione 
dei due gruppi morbosi, dappoiché Y uno favorisce e rende possi¬ 
bile lo sviluppo dell’altro; ma nello interesse della diagnosi diffe¬ 
renziale , a favore della opportuna terapia , i quadri morbosi che 

si allontanano tanto fra loro , debbono essere mostrati separata- 
mente. 1 

Occorre appena fermarsi a notare che la indagine etiologica, al- 
1 obbietto di stabilire la essenza corporea della infezione, è la sola 
che ci possa dare la soluzione finale della quistione dei rapporti 
Ira produzione follicolare ed infiammazione diffusa. Finora noi sap¬ 
piamo soltanto che la etiologia della degenerazione follicolare e 
della cosiddetta congiuntivite granulosa è la stessa. Per entrambe 
noi abbiamo la coabitazione di un gran numero di individui esposti 
a condizioni le quali portano seco una insufficiente rinnovazione 
di aria. Ma poiché queste condizioni sono quanto mai diffuse , e 
frattanto solamente un numero relativamente piccolo di individui 
e solo certi distretti geografici vengono colpiti ; è chiaro che il 
concetto della insufficiente ventilazione non basta alla spiegazione, 
ma deve essere precisata ancora e determinata la qualità dell’ a- 
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gente nocivo. Gii esperimenti mercè lo sviluppo tossico dei folli¬ 
coli ci apprendono unicamente che uno stimolo, il quale si ripeta 
sempre con la eguale intensità, ha un’azione cumulativa. Che l’ese- 
rina eserciti con maggiore celerità lo stesso effetto dell’ atropina 
(Sàmisch vide uno sviluppo follicolare anche sotto la lunga ap¬ 
plicazione di unguento di precipitato. Nel nostro paese che è ra¬ 
ramente visitato dalle malattie sopradescritte questo non accade 
mai), non ci giustifica punto ad ammettere una influenza specifica 
sulle pareti vasali, poiché la stessa influenza, benché di contrappo¬ 
sto , dovrebbe avere la medesima azione. Rimane dunque soltanto 
la vaga ipotesi di uno stimolo che si ripete per lungo tempo allo 
stesso modo, od in una maniera simile;—ipotesi che oggigiorno non 
soddisferebbe certo più nessuno. Fino a che punto abbiano valore 
le proliferazioni di funghi che si trovano in grande abbondanza 
nelle ordinarie soluzioni di atropina e di eserina — è una quistione 
che resta ancora irresoluta. 

Nella età infantile la infezione miasmatica — degenerazione fol¬ 
licolare — più di sovente agisce sola; mancano le condizioni per la 
manifestazione di forme contagiose, epperò i quadri morbosi ordi- 
narii sono essenzialmente i catarri follicolari puri a sviluppo molto 
insidioso, senza secreto, con fenomeni flogistici più o meno moderati. 
L’ipotesi di una anomalia costituzionale individuale (scrofola, tu¬ 
bercolosi) non è giustificata dalla natura della malattia della con¬ 
giuntiva, anche se questa potesse allogarsi nella « scrofolosi locale » 
siccome iperplasia cronica di un tessuto linfatico : con che certa¬ 
mente non si sarebbe guadagnato nulla. Come effetto simultaneo 
delle medesime cause — insufficiente igiene dell’aria—, non sola¬ 
mente possono ammalare allo stesso modo altre mucose poste a 
nudo (faringite granulosa, Diirr),ma possono insorgere altresì dei 
disturbi generali. È decisivo per il significato puramente locale della 
congiuntivite follicolare l’assoluta mancanza di partecipazione di un 
campo linfatico prossimiore , la quale non manca mai , secondo la 
mia esperienza, nella tubercolosi della congiuntiva, di cui ci occu¬ 
peremo più tardi. 

Dal lato prognostico, noi abbiamo ripetutamente dichiarato che 
lo sviluppo follicolare puro può decorrere assolutamente senza qual¬ 
siasi inconveniente e che nel fatto decorre per lo più così—; ab¬ 
biamo però detto che , persistendo a lungo le medesime influenze 
nocive, può aver luogo una degenerazione linfoide della intera mu¬ 
cosa. Che questa degenerazione lasci la congiuntiva affatto normale, 
non può affatto pensarsi: essa deve determinare una cicatrizzazione 
più o meno reticolata. Noi vogliamo notare anco una volta che 
persino nella infiammazione diffusa di modico grado e nello sviluppo 
follicolare è possibile una guarigione completamente favorevole; non 
tralasciamo però di consigliare a guardarsi dallo ottimismo , rite¬ 
nendo cioè queste infiammazioni follicolari di una prognosi asso¬ 
lutamente favorevole. Dalla possibilità di stabilire nuove condizioni 
di vita, dipende assolutamente o che il processo—il quale ha sem¬ 
pre una lunga durata — abbia una terminazione favorevole, o che 
la grande esposizione a stimoli sempre nuovi della congiuntiva 
morbosamente affetta traggasi seco una alterazione anatomica di 
tessuto , di natura durevole. Noi alludiamo qui non solamente alle 


Horner. Infiammazione follicolare della congiuntiva, eoe. 219 

infiltrazioni marginali ed alle ulcere marginali, al panno periferico 
della cornea, ma altresì alla neoformazione papillare della congiun¬ 
tiva con le loro conseguenze. Che negli altissimi gradi della infiam¬ 
mazione diffusa le sorti della cornea possano essere le stesse che 

nella blenorrea , è cosa che può prevedersi, e che storicamente è 
già troppo nota. 

La profilassi delle affezioni follicolari della congiuntiva è tanto 
più importante, quanto più noi possiamo constatare la loro esten¬ 
sione sempre crescente, e quanto più sicura diventa la convinzione 
che esse dànno il terreno per malattie più serie. 

Quando il 60 % dei bambini delle scuole si trovano affetti da 
abbondanti « granuli di sagù » nella congiuntiva , accanto ad un 
gran numero di vere infiammazioni granulose (Nettleship); 
quando, in certe epoche, in intere città, si osserva una invasione' 
di questa malattia nei bambini che vanno a scuola; è naturale al¬ 
lora che la profilassi di queste affezioni e quindi lo impedimento 
della loro estensione e finalmente la guarigione di esse diventino 
per noi un compito importantissimo. 

Lo impedire lo sviluppo delle infiammazioni follicolari dipende 
essenzialmente dalle regole dell’igiene per l’ambiente (casa, scuola, 
istituti per orfani, stabilimenti per cadetti ecc:). Giusti rapporti fra 
il numero degli individui e la capacità cubica della casa, della scuola, 
della camera da letto; guardarobe per gli abiti, pei mantelli ecc; 
regolari intervalli nella lezione , i quali debbono essere fruiti allo 
aperto; ripartizione della scuola in piccole corporazioni, agile mo¬ 
vimento all’aria libero, sono i momenti a cui bisogna fare maggior 
attenzione. Per quanto il potere della commissione sanitaria basti 
per una comunità , deve però sempre vegliarsi allo stesso modo 
anche sullo stato delle abitazioni private. 

Ogni individuo che soffre di malattie di occhi, come pure coloro 
che con lui coabitano, deve essere esaminato da una autorità com¬ 
petente, e tostochè si vede una secrezione congiuntivaie copiosa , 
deve essere allontanato dalla dimora in abitazioni comuni. L’in¬ 
sorgere di oftalmie in parecchi individui deve dar luogo ad una 
visita delle congiuntive. 

Di un valore fondamentale onde impedire la diffusione di queste 
forme morbose, è che non si riammettano nella cerchia dei loro 
compagni individui a metà guariti , con secrezione congiuntivaie 
tuttora in atto, come una volta si faceva così spesso, e sventura¬ 
tamente si fa ancora oggigiorno , (rimandando per es: i soldati al 
paese natio ). 

i L’impedimento della propagazione riesce, quando si è accertata 
l 1 esistenza della malattia , con lo isolamento degli individui am¬ 
malati dagli individui sani , con la disinfezione degli ambienti in 
cui la malattia si è diffusa, con la modificazione di tutte le circo¬ 
stanze che favoriscono evidentemente lo sviluppo del morbo. La 
separazione degli individui sani da quelli ammalati si fa in base 
di una accurata visita generale. La evacuazione degli ambienti in¬ 
fetti va seguita tosto dalla disinfezione , la quale si fa nel modo 
migliore con V acido solforoso a stanze chiuse, al che poscia si 
può far seguire ancora la nuova intonacazione delle pareti mercè 
cloruro di calcio e calce e la pulizia generale. Pare che queste 
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precauzioni si debbano compiere col più assoluto rigore solamente 
quando esistono già dei veri casi con abbondante secrezione ed in¬ 
tensamente contagiosi. 

La guarigione dello sviluppo follicolare insensibile , cronico , si 
ottiene con la stretta osservanza dei precetti igienici, con l’uso, 
il più che è possibile ampio, della buon’ aria, col molto movimento 
all’aperto, la continua ventilazione nelle stanze da letto ecc. Deve 
tralasciarsi qualsiasi trattamento energico della congiuntiva , in- 
quantochè esso non fa altro che provocare degli inutili dolori, men¬ 
tre impedisce ancora dippiù la capacità funzionale dell’ occhio , e 
rende persino più grave la malattia ; oltreché ha sovente per con¬ 
seguenza una iperestesia dell’ occhio che si protrae oltre la durata 
della malattia; potrei dir anche una astenopia congiuntivaie, che 
si rende manifesta per la poca resistenza dell’ occhio normale ov¬ 
vero corretto nella refrazione ed accomodazione , per la fotofobia 
e la pesantezza delle palpebre. Io ho veduto molto spesso questo 
stato protrarsi per anni sotto 1’ applicazione sconsigliata della pie¬ 
tra di solfato di rame. Nei gradi intensi, dove le regole igieniche 
non bastano o non si possono eseguire, adopero 1’ unguento di ace¬ 
tato di piombo fatto con 1’ amiloglicerina (vaselina), cioè 0,5 di ace¬ 
tato di piombo e 15,0 di amiloglicerina (vaselina purissima); come 
pure la pomata identica al solfato di rame (solfato di rame 0,1, 
amiloglicer, 10,0); ovvero tannino 0,5, amiloglicer. 10,0: da ungere 
una volta al giorno in ciascun occhio. La leggera irritazione si di¬ 
legua ben presto , ha luogo una iniezione uniforme e si favorisce 
l’assorbimento. In simil guisa si può adoperare 1’allume, il bora¬ 
ce, ed alternare i rimedii. Nella infiammazioni diffuse acute di na¬ 
tura follicolare, l’isolamento, la profilassi dell’infezione contagio¬ 
sa, l’astensione da ogni irritazione meccanica dell’occhio, sono, 
come si è già osservato, di un valore anche maggiore. E si ram¬ 
menti poscia, specialmente in caso di forte iniezione della congiun¬ 
tiva bulbare , della regola generale — di astenersi completamente 
da qualsiasi trattamento locale attivo al principio della congiunti- 
vite diffusa. Tutt’ al più si può parlare di lavande disinfettanti, non 
caustiche. L’applicazione del freddo va raccomandata nel primo 
inizio ; con 1’ obbligo però di sorvegliarne V azione , inquantochè 
esso, nel fatto, non agisce sempre così favorevolmente come in una 
blenorrea. Il nitrato d’ argento entra in campo , anche quando la 
iniezione bulbare è cessata, soltanto in caso di molto abbondante 
secrezione ed in soluzioni dell’ 1—2 %• L’ acetato di piombo può 
applicarsi sulla congiuntiva sin per tempo , nella concentrazione 
del 2—5 % ; esistendo però una malattia della cornea, fa d’uopo 
di una diligentissima applicazione sulle palpebre arrovesciate e del 
consecutivo lavaggio , affinchè non si formino dei^ precipitati di 
piombo. Frattanto 1’ acqua di cloro e gli altri disinfettanti, come 
la soluzione di acido borico , nel primo periodo tengono indubita¬ 
tamente il primato. 

Se la secrezione è poca, devesi, anche nei casi cronici gravi, so¬ 
spendere ogni trattamento caustico , e , se lo stato della mucosa 
richiede un trattamento ulteriore , bisogna prima ottenere con la 
applicazione energica dei cataplasmi ( 2 X 24 ore ) una succulenza 
della mucosa ed una abbondante secrezione , e poscia riprendere 
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di bel nuovo il trattamento caustico blando. Per incidente notiamo 
che, anche nella congiuntivite granulosa propriamente detta, è sem¬ 
pre un errore lo adoperare continuamente la pietra turchina , ad 
onta che la congiuntiva sia asciutta : una buona parte delle che¬ 
ratiti intercorrenti deve la sua origine a questo errore. 

Le malattie della cornea richiedono una considerazione speciale* 
io richiamo particolarmente l’attenzione sulla applicazione deirese’ 
rina nelle ulceri marginali, sull’applicazione delle medicature anti¬ 
settiche (medicatura salicilica umida) nelle affezioni corneali pro¬ 
gressive e sulla azione antagonistica che si ottiene strisciando sulla 
superficie esterna delle palpebre il lapis o la tintura di jodo. La 
necessità di aver riguardo allo stato generale, quando esso si è de¬ 
perito anche sotto l’influenza delle condizioni esterne sfavorevoli, si 
rileva da sè medesima. 

Tubercolosi della congiuntiva. 

Sotto il titolo di tubercolosi della congiuntiva sono stati descritti 
in questi ultimi anni dei quadri morbosi, i quali evidentemente non 
sono clinicamente completi, quantunque a tutti sia comune la esi¬ 
stenza di noduli tubercolari e di masse di granulazioni sulla con¬ 
giuntiva. Ora precede una piaga, la quale dà origine ad una pro¬ 
duzione di granulazioni: ora invece è una blenorrea del sacco la- 
grimale quella che costituisce lo stimolo locale. Ma nei casi vera¬ 
mente tipici manca una tale origine locale , ed invece la malattia 
della congiuntiva è un fenomeno parziale di una contemporanea e 
somigliante affezione del sistema linfatico dello stesso lato, ed è ac¬ 
compagnata da tumefazione delle glandole preauricolari e sottoma¬ 
scellari del lato medesimo ; e in tutti i casi si ha contemporanea¬ 
mente una partecipazione anatomicamente omologa della mucosa 
del sacco lagrimale. 

Siccome fra i casi descritti nella Letteratura ed i 6 di mia pro¬ 
pria osservazione se ne trovano parecchi che appartengono alla 
infanzia, così io faccio seguire qui la descrizione della malattia. 

La congiuntivite tubercolare si trova di regola nella congiuntiva 
delle palpebre , più di rado in quella bulbare ; in un caso di que¬ 
st’ultimo genere essa è stata veduta in connessione con una tuber¬ 
colosi cronica della coroidea. 

Le palpebre Appariscono ispessite, resistenti al tatto , però sor¬ 
prende nello stesso tempo che questa tumefazione colpisce soltanto 
un lato e per lo più solamente una palpebra ; se questa si allon¬ 
tana dal bulbo, allora la congiuntiva , massime , fra il tarso ed il 
fornice , apparisce trasformata in una massa granulante , bernoc¬ 
coluta, di colorito grigio-rossastro , simile ad una glandola linfatica 
scrofolosa giacente a nudo per una larga apertura.— Alcuni punti 
bianchi, lardacei, interrompono il colorito giallo-rossastro sporco 
della mucosa ; essi sono approfondati e costituiscono focolai irre¬ 
golari di distruzione , delle vere ulcere scrofolose. — Non manca 
mai una abbondante secrezione, il rimanente della congiuntiva pal¬ 
pebrale mostra una tumefazione papillare; la cornea, ad onta delle 
discrete neoformazioni , non è impegnata o mostra soltanto un 
leggero panno. 
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In parecchi casi si trova contemporaneamente una tumefazione 
del sacco lagrimale, V apertura del quale lascia vedere che anche 
questa mucosa è sede di una tubercolosi cronica, dappoiché tutto 
il sacco è riempito da granulazioni fungose di colorito grigioros¬ 
sastro. 

10 ho già notato al principio che esiste una tumefazione delle 
glandole linfatiche dello stesso lato; questa sovente è molto cospi¬ 
cua, e tanto più sorprendente, inquantochè sull’ altra metà del volto 
e del collo non si osserva nulla di simile. In 2 bambine nello stato 
della pubertà questa affezione perfettamente unilaterale delle glan¬ 
dole linfatiche era straordinariamente intensa innanzi all’orecchio, 
al disotto della mascella, al di dietro dell’ orecchio, e lungo il collo. 

Sulla congiuntiva bulbare la malattia si mostra affatto simile, 
soltanto forma dei tumori meno cospicui. Si possono paragonare 
sia il colorito che la superficie a quelli di un lampone immaturo, 
la cui superfìcie fosse stata tagliata e distesa sulla sclerotica, men¬ 
tre poi i focolai di distruzione lardacei, di colorito bianco grigia¬ 
stro ed alquanto trasparenti, interrompono in un modo caratteri¬ 
stico il rosso matto granuloso. 

11 caso di tubercolosi della congiuntiva bulbare da me osservato 
sarà descritto più minutamente nel capitolo della tubercolosi co¬ 
roidea. 

La malattia dura sempre molto a lungo , la distruzione procede 
lentamente, mentre sorgono nuove granulazioni; da ultimo la cor¬ 
nea, in caso di una abbondante secrezione , favorita fors’ anche 
dalle causticazioni , può partecipare , sotto forma di ulceri margi¬ 
nali o di panno periferico. Nondimeno l’esito non deve .additarsi 
come sfavorevole. In parecchi casi che io potei osservare per lungo 
tempo, e dove fu possibile influenzare favorevolmente lo stato ge¬ 
nerale , la malattia si dileguò lentamente e non lasciò che alcune 
forti cicatrici parallele al fornice congiuntivaie. 

Tostochè si esamina un caso il quale non sia stato ancora alte¬ 
rato da un trattamento proteiforme e trasformato quasi in un tes¬ 
suto puro di granulazione , ricco di vasi ; allora , oltre al tessuto 
di granulazione, tanto alla superficie, al disotto dell’epitelio, quanto 
nella profondità, si trovano dei noduli tubercolari conglobati, ora 
riuniti a gruppi, ora isolati, ora contenenti le più belle cellule gi¬ 
ganti, ora invece con un distinto centro caseoso. Il numero degli 
stessi in siffatti casi è così grande che addirittura sorprende; men¬ 
tre nei casi inveterati, assoggettati già da lungo tempo al tratta¬ 
mento, i noduli tubercolari di regola mancano, si sono atrofizzati, 
ed il tessuto di granulazione, come si è già osservato, domina la 
scena. 

Parecchi esperimenti mi autorizzano ad ammettere che questa 
scrofolosi pura della congiuntiva (neoformazione tubercolare cro¬ 
nica), si manifesta contemporaneamente alla tumefazione delle glan¬ 
dole linfatiche, sotto il quadro di infiltrazioni follicolari molto co^ 
spicue, dal colorito bianco-grigiastro, le quali rapidamente si diffon¬ 
dono, e confluiscono in un tumore fìtto e bernoccoluto della parte 
fornicale della congiuntiva e mostrano con la massima celerità la 
distruzione, le ulcere lardacee. Io ignoro dove stia riposto il pun¬ 
to irritativo donde poscia si ammala il sistema linfatico del lato 
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omologo, e se per data preceda alquanto l’affezione congiuntivaie — 
come pare molto probabile—; sembra però che questo precisamente 
si rilevi, dalle storie cliniche, che sono state pubblicate. 

E facile a scorgersi che la costituzione individuale è quella che 
ad uno stimolo perfino leggero fa tener dietro la neoformazione 
specifica, la quale non sta col primo in verun rapporto. 

La cura è locale, tanto per la congiuntiva quanto pel sacco la- 
grimale, vale a dire una abrasione completa delle masse lardacee, 
o per lo meno una abbondante scarificazione a tratti molto ravvi¬ 
cinati, facendo poscia seguire una unzione con pomata di precipi¬ 
tato giallo. Recentemente io ho avuto ottimi risultati dall’unzione 
di una pomata di jodoformio (1:15 di vaselina). La cura generale 
si modella secondo il caso individuale. Esistendo grande tumefa¬ 
zione glandolare io preferisco 1’ arsenico; come mezzi ausiliarii ho 
adoperato i bagni salmastri, 1’ olio di merluzzo, l’acqua di jodo , 
(specialmente quella di Kempten-Sulzbrunn). 

Cheratite interstiziale diffusa. 

K. parenchymatosa,profonda—K. scrophulosa (Arlt, Mackenzie). 

K. syphilitica (Hutchinson). Keratocyclitis diffusa. 

Le malattie della cornea più frequenti nella età infantile appar¬ 
tengono alla cerchia dell’eczema della cornea e della congiuntiva; 
qui noi ci occupiamo solamente di una affezione corneale di un ca¬ 
rattere tutto particolare, la quale del pari appartiene a preferenza 
(quasi il 90 %) all’età al disotto dei 16 anni, rappresenta il % % 
di tutte le malattie oculari in complesso, e, proprio in contrapposto 
alle infiammazioni eczematose della cornea, si caratterizza per la 
mancanza di ogni affezione a focolaio. 

Nei bambini fra’ 5 e i/16 anni si riscontra facilmente insieme ad 
una leggerissima iniezione della rete vasale pericorneale un intor¬ 
bidamento grigio chiaro della periferia della cornea ; esso affetta 
dapprima una parte limitata della periferia , poscia impegna altre 
porzioni della estensione della cornea; lo intorbidamento si avanza 
in forma di lingua verso il centro, le singole chiazze di immigra¬ 
zione confluiscono, e mentre il centro è ancora libero, noi troviamo 
intorbidata tutta quanta la zona marginale. Se apriamo le palpebre 
che spesso sono ristrette spasmodicamente, noi non osserviamo al¬ 
tro che una superficie opaca della cornea, l’epitelio apparisce come 
se vi fosse stato alitato sopra, come se fosse stato punzecchia¬ 
to (1) — precisamente come vediamo allorquando è cresciuta la 
pressione endo-oculare — ; però, alla illuminazione laterale, si ma¬ 
nifestano degli intorbidamenti nastriformi e reticolati negli strati 
più profondi della cornea. 

A poco a poco l’intorbidamento si avanza da tutte le parti verso 
il centro, rendesi confluente, guadagna sempre più in opacità, così 
da portare al massimo il disturbo della visione: ma con questa mi¬ 


ti) Molto di rado esso si solleva a forma di vescicola , come in uno dei casi 

Che A. v. Graefe descrive in Arch. f. 0. II. 1. p. 207, e che io ho molto bene 
nella memoria. 
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grazione centripeta procede di pari passo il rischiaramento della 
zona periferica, laonde bisogna assolutamente conchiudere che gli 
stessi elementi, i quali determinavano dapprima l’intorbidamento 
marginale , ora invece hanno migrato nel centro, e che 1’ intenso 
opacamento che ha luogo al centro , non è il prodotto di altera¬ 
zioni di tessuto avvenute primitivamente in loco, ma è la somma de¬ 
gli individui cellulari immigrati dalla periferia. 

Succede adunque un periodo in cui il margine è chiaro e tra¬ 
sparente , il centro invece è intorbidato molto più opacamente di 
quello che era il margine. Gradatamente si trasforma anche l’in¬ 
torbidamento centrale, esso si rammollisce, si distrugge, e mostra 
delle lacune di una maggior trasparenza in mezzo a punti grigi. 

In un modo ben diverso si comportano i vasi in questo processo 
di migrazione. Ora la migrazione si avanza fin nel centro senza 
determinare una vascolarizzazione patologica della cornea; ora negli 
strati profondi della medesima si trovano pochi e scarsi vasi, e 
ciò per lo più quando l’intorbidamento centrale ha durato per un 
certo tempo. Ma in alcuni casi piuttosto rari la migrazione dalla 
sclerotica nella cornea è accompagnata da una formazione di vasi 
quanto mai caratteristica. Dei vasi brevi, che cessano in un modo 
molto netto verso il centro e che si addossano 1’ uno all’ altro, ri- 
tringono in certo modo l’area della cornea spingendo innanzi a sè 
la macchia dello intorbidamento. Sovente essi sono così vicini fra 
loro che fanno quasi la impressione di una superficie sanguinante. 
Di questa forma si è fatta una distinzione particolare sotto il nome 
di cheratite profonda o cheratite profonda vascolosa; siccome però 
tanto nei diversi individui quanto nei due occhi dello stesso indi¬ 
viduo , e quanto infine nei diversi stadi della malattia del mede¬ 
simo occhio noi troviamo tutti i possibili gradi di formazione va- 
sale, così sembrami inopportuna una separazione di questa forma, 
la quale clinicamente è così nettamente caratterizzata. Durante il 
periodo più grave della malattia la cornea delle volte è compieta- 
mente anestetica. 

Col processo di migrazione centripeto e con la distruzione dello 
intorbidamento centrale però non si esaurisce sempre 1’ affezione 
corneale; l’inlluenza dannosa della immigrazione si fa risentire an¬ 
cora mercè l'affezione locale anche del margine di cornea chiaritosi 
nello intervallo; negli strati medi ed inferiori della cornea si tro¬ 
vano delle macule e delle nubecule grigiastre, a contorno sfumato, 
in un numero maggiore o minore , e siccome anche le parti cen¬ 
trali mostrano quel rammollimento, così tutta la cornea assume un 
aspetto maculoso. Questo stadio secondario talvolta è ritenuto come 
primario e si descrive 1’ affezione corneale siccome cheratite pun¬ 
teggiata; frattanto nella gran maggioranza dei casi noi non vedia¬ 
mo gl’infermi se non quando la immigrazione centrale è terminata 
e da ciò si spiega facilmente codesto errore. 

Quest’ ultimo è stato appoggiato anche dal fatto che il carattere 
di un intorbidamento puntiforme viene aumentato sia dalla compli¬ 
canza di una iridite con le sovrapposizioni che ne dipendono sulla 
parete posteriore della cornea, sia dalle alterazioni secondarie che 
succedono non di rado nelle parti della cornea poste innanzi agli 
essudati. Quasi il 30 per cento dei casi di cheratite interstiziale 
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sono accompagnati per tempo da una partecipazione delle parti pro¬ 
fonde dell’occhio, mentre un gran numero di essi non mostrano que¬ 
sta complicazione che nell’ ulteriore decorso. Per lo più l’iridite 
assume il carattere della iridite sierosa con intense sovrapposizioni 
sulla parete posteriore della cornea e sul ligamento pettinato, con 
scarsa essudazione pupillare e variabili fenomeni di pressione, a 
preferenza per diminuita tensione. Poiché la stessa iridite sierosa 
non è altro che una uveite, così, anche nella cheratite interstiziale 
diffusa, dopo che si è rischiarato il centro della cornea, noi pos¬ 
siamo trovare con una discreta frequenza le opacità del corpo vi¬ 
treo, i focolai equatoriali di coroidite, la nevrite uveale; noi tro¬ 
viamo la cateratta polare e la cateratta corticale posteriore, tutti 
fatti che dimostrano la diffusione della malattia la quale in questo 
momento chiamasi cheratite diffusa in grazia del suo sintonia più 
sorprendente e più evidente, ma sovente è una vera oftalmia totale. 
Non sempre l’iridite riveste il carattere della iridite sierosa, bensì 
da una parte possono manifestarsi degli essudati pupillari molto 
abbondanti con i loro effetti sulla facoltà visiva e sulla circolazione 
dei liquidi nell’occhio ; dall’altra, i depositi nella camera anteriore 
raggiungono una tale spessezza da rivestire completamente la zona 
.inferiore della cornea e abolirne perfettamente la trasparenza. 

.La malattia si trova colla massima frequenza nel sesso femmi¬ 
nino , e qui specialmente al tempo della seconda dentizione e della 
pubertà. È sorprendente vedere con quanta frequenza lo spuntare 
dei denti incisivi si associ alla affezione della cornea. 

Di regola si ammalano ambo gli occhi, ma non già contempora¬ 
neamente, sibbene con l’intervallo di giorni, di settimane o di mesi; 
nell’80 per cento dei casi io ho potuto constatare la malattia in ambo 
gli occhi, sebbene, come si capisce, gl’infermi considerino bene spesso 
lo ammalarsi del secondo occhio come una prova della inefficacia 
della cura e per conseguenza cercano aiuto altrove. Devesi racco¬ 
mandar per regola di predire come altamente probabile la malattia 
del secondo occhio e neHo stesso tempo accennare alla durata molto 
lunga della malattia. E solo nei casi benigni che la malattia de¬ 
corre in sei ad otto settimane, assolvendosi col processo migrato¬ 
rio ; invece gl’intorbidamenti nubeculari secondarii ; le complicanze 
da parte.dell’iride e le loro conseguenze implicano una durata di 
mesi e di anni. Ma persino dopo lunghi periodi di riposo ve^gonsi 
avvenire delle riacutizzazioni ; la cheratite cioè si recidiva. È raro 
che queste recidive rivestano il carattere originario, anzitutto esse 
mostrano una nuova e più intensa partecipazione della sclerotica, 
una vera sclerite; eppoi l’intorbidamento corneale non è già gene¬ 
rale ma è piuttosto una vascolarizzazione irregolare circoscritta, in 
forma di macule e nubecule negli strati superficiali e profondi della 
cornea. Anche facendo completamente astrazione dagli ulteriori ef¬ 
fetti della uveite relativamente alla coroide , al corpo vitreo , alla 
lente ed al nervo ottico, pure queste recidive già bastano talvolta 
per produrre di tempo in tempo, dal sesto al quindicesimo anno, 
un grave disturbo. Da queste recidive si distinguono facilmente le 
malattie intercorrenti dell'occhio, di altra natura, specialmente i fo¬ 
colai eczematosi, per la delimitazione del singolo opacamento, per 
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il sollevamento di esso al principio, e per la perdita di sostanza in 
prosieguo. 

Quantunque in casi molto rari questa malattia distrugga la fun¬ 
zione di un occhio per le complicanze iridee e possa portare alla 
atrofia del corpo vitreo , pure nel maggior numero di casi la sua 
influenza sul potere visivo è egualmente abbastanza grave : difatti 
non solamente (persino nei casi a decorso favorevole) restano degli 
intorbidamenti leggeri della cornea, i quali si possono dimostrare 
anche nello adulto servendosi della illuminazione laterale, ma la 
curvatura della cornea istessa diventa sovente così irregolare da 
rendere impossibile la formazione di imagini corrette sulla retina. 
A ciò si aggiungono ancora gli effetti della partecipazione irido- 
coroidèa. 

Nessun’altra affezione della cornea mostra con tanta chiarezza, 
che potrebbe dirsi sperimentale, la immigrazione dalla zona vasco¬ 
lare marginale come essenza della affezione primitiva originaria ; 
nessuna sembra con tanta evidenza provenire da processi morbosi 
intra-corporei (1), esistenti cioè nel sangue e nel letto che lo con¬ 
tiene. 

Ogni agente morboso nel campo della fenditura palpebrale, ogni 
lesione congiuntivaie, ogni trauma manca nei casi tipici ; la ma¬ 
lattia dell’organismo altera il campo trasparente della cornea e si 
rivela appunto così. Solamente allora è che si avvera la parteci¬ 
pazione del tessuto corneale sotto forma di macule e di nubecule; 
la cornea è in certo modo lo specchio che riflette la malattia esi¬ 
stente più profondamente. 

Orbene mentre la osservazione dei processi macroscopici che si 
compiono nella cornea deve con una necessità irresistibile menarci 
ad ammettere una origine costituzionale della cheratite intersti¬ 
ziale, la oftalmologia pratica era già pervenuta alla medesima ipo¬ 
tesi, seguendo la via dello studio dei fenomeni morbosi concomi¬ 
tanti. Mackenzie e Arlt—indicarono appunto questa forma 
come cheratite scrofolosa. Recentemente la questione della origine 
costituzionale ha ricevuto una nuova conferma dagli splendidi, la¬ 
vori clinici di Hutchinson, i quali stabiliscono la connessione 
con la sifìlide e propriamente con la sifilide ereditaria. 

L’opinione, che si poggia più sulle esperienze dei grandi stabili- 
menti di ricovero, anziché sulla pratica privata, che cioè i bambini 
con sifilide ereditaria vanno soggetti quasi senza eccezione a morte 
prematura, ed una conoscenza molto insufficiente delle forme di 
decorso della sifìlide ereditaria in generale, hanno fatto guadagnare 
ben poco terreno a tal veduta. A ciò aggiungasi ancora la grande 
difficoltà di potere avere i genitori, onde sottoporli ad uno esame 
obbiettivo ; la difficoltà che bene spesso si incontra a dimostrare 
la infezione nei genitori in determinati periodi e finalmente il tem¬ 
po, sovente breve, di osservazione che ci permettono i bambini am¬ 
malati. Ma io sono fermamente convinto che ogni medico il quale 
abbia occasione di tener di vista il suo materiale di osservazione, 

(1) v. H o r n e r, Verhandlg. der Hdlberger Ophthalm. Vers. 1875. p, 442, 
dove si riporta anche brevemente la diagnostica sistematica delle affezioni cor¬ 
neali. 
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di poter conoscere le famiglie, e completare dopo molti anni la bio¬ 
grafia dei suoi primitivi pazienti, perverrà certamente alla convin¬ 
zione della esattezza delle vedute di Hutchinson. Io aveva di 
già nella statistica, pubblicata da P. Iakowlewka, calcolatoli 
413 % sicuro, il 15,9 % probabile, in tutto il 57,2% di sifìlide ere¬ 
ditaria ; Sana is eh calcola questo rapporto al 62 %. Michel, 
(Dietlen’s Diss.) al 55,5%; cosicché, pei 66 casi osservati fin 
dal 1873, io posso riguardare come certo il rapporto del 64 %. 

A prescindere dai casi dove la sifilide dei genitori si conosce o 
si tradisce per traccie indiscutibili, sorprende molto vedere con 
quanta frequenza il bambino affetto da cheratite diffusa è il più 
grande, 0 sovente anzi è 1 unico rimasto in vita, mentre hanno pre¬ 
ceduto parecchi parti di feti guasti ovvero morti, ed i bambini che 
immediatamente precedevano, sono morti nei primi 3-4 mesi, affetti 
da eruzioni. Io non posso fare altro che confermare le asserzioni 
di Hutchinson in tutta la loro estensione. 

I bambini stessi sono per lo più anemici, magri, a scheletro de¬ 
licato, si sono sviluppati lentamente e si sono molte volte amma¬ 
lati. Spesso essi si riconoscono dal naso infossato e piatto, molto più 
spesso ancora da numerose cicatrici cutanee, specialmente sui mar¬ 
gini labiali e nasali, effetto di ragadi di lunga durata. Quasi nella 
metà dei casi , si trovano quelle anomalie dei denti incisivi , che 
Hutchinson ha così diffusamente descritte: cioè la disugua¬ 
glianza dei denti permanenti, i quali per lo più sono comparsi tar¬ 
di, di guisa che accanto ad un dente grosso se ne vede uno addi¬ 
rittura nano, la frequente mancanza specialmente di un dente in¬ 
cisivo superiore, la forma a cuneo di quest’ultimo con la concavità 
del margine inferiore , le scrostature dello smalto e le carie pro¬ 
prie dei denti rachitici. 

In terza linea vengono le periostiti croniche della tibia, con in¬ 
curvamento iperostotico duraturo della superficie interna , che io 
ho potuto constatare ben 15 volte negli 88 casi ultimamente osser¬ 
vati ; oltracciò si trovano frequentemente dei versamenti articolari, 
quasi indolenti , di natura affatto cronica ; inoltre periostiti delle 
epifisi massimamente del femore, senza quegli esiti funesti che si 
hanno nella vera affezione scrofolosa delle ossa (tubercolosi). 

Cicatrici glandolavi e tumefazioni di glandole di un carattere cro¬ 
nico se ne incontrano specialmente alla nuca ed in una maniera 
sorprendente al gomito ; ben di rado invece, ad un grado pronun¬ 
ziato, nella mascella inferiore. 

Sono decisivi inoltre per la diagnosi le affezioni ulcerose così fre¬ 
quenti del palato mohe ; ora si trovano colà delle vaste cicatrici 
raggianti, ora delle grandi perdite di sostanza; qualche volta il ve- 
lopendulo attaccato alla parete del faringe, non di rado delle per¬ 
dite di sostanza che rapidamente si estendono. In questi casi non 
solamente la parete posteriore del faringe mostra ancora delle ci¬ 
catrici, ma l’ampia diffusione delle affezioni delle mucose si rivela 
ancora specialmente coll’affezione della cavità del timpano. Io ho 
osservato le forme più gravi di sordità galoppante appunto nei casi 
di cheratite interstiziale diffusa (22 °/ 0 ). 

Meritano ancora di essere menzionate la corizza cronica e gli in- 



228 Malattie degli occhi nella infanzia. 

grossamenti tonsillari di alto grado, senza però voler annetter loro 
una speciale importanza. 

Sia detto ancora una volta che il quadro totale del caso singolo 
sovente non si può completare che mediante una osservazione di 
parecchi anni ; — quante volte io non ho trovato un bambino, che 
avevo curato per cheratite interstiziale diffusa, ricoverato dopo molti 
anni in uno spedale di bambini per perforazione del velo penduto, 
ovvero per suppurazione delle glandole del gomito ecc. A dir vero 
non riuscirà in tutti i casi di potere dimostrare la sifilide eredita¬ 
ria ; anzi io non ritengo necessario il parlare senz’altro di una che¬ 
ratite sifilitica; ma intanto questo rapporto è così frequente e così 
costante, che per lo meno esso oscura completamente il rapporto 
che si è ammesso con la scrofola. Per conseguenza il voler negare 
il rapporto con la sifilide , per la semplice ragione che nella sifi¬ 
lide acquisita non si incontrano quasi mai affezioni della cornea, 
è un nonsenso, inquantochè la cornea non è la sede primitiva della 

malattia. 

La diagnosi esatta è facile a farsi, considerando il processo tutto 
speciale di migrazione e avendo riguardo nello stesso tempo alle 
circostanze concomitanti. Già l’intorbidamento affatto diffuso, senza 
sintomi a focolaio, la leggera injezione pericorneale, la diminuzione 
di tensione esistente per lo più nel bulbo, e l’età dell’individuo ci 
mettono per lo più in guardia da errori. Si potrebbe scambiare que¬ 
sta affezione col glaucoma, atteso la contemporanea rilasciatela 
della cornea ; ma da questa diagnosi ci tiene lontani l'età degli in¬ 
dividui colpiti, la diminuzione della tensione, la progressione cen¬ 
tripeta e visibile dello intorbidamento; che non si tratti di macule 
inveterate, lo si desume dal modo come si modifica la circonferenza 
dello intorbidamento, ed il fatto che la malattia di uno o di en¬ 
trambi gli occhi data soltanto da breve tempo. 

Sono frequentissime le confusioni con gl’infiltrati traumatici (in¬ 
torbidamento circolare per un corpo estraneo, cheratite per con¬ 
tusione. ) _ . 

La terapia locale non deve esser punto irritante, almeno nei pri¬ 
mi stadii; senza dubbio, se così si facesse, si favorirebbero degli 
intorbidamenti infiammatorii più cospicui. La circoncisione profilat¬ 
tica della cornea che io ho sovente eseguito , arresta talvolta se 
vien fatta a tempo, l’ulteriore diffusione dello intorbidamento, però 
non con certezza, inquantochè soltanto la congiuntiva ed il tessuto 
congiuntivaie possono venire incisi e la immigrazione può aver luogo 
anche dai vasi della sclerotica. L’impiego della atropina, come pio- 
fìlattico della formazione delle sinechie, non ha nulla in contrario; 
l’atropina a dose moderata scongiura V occlusione della pupilla, e 
l’uso prolungato della medesima non si dovrebbe tralasciare se non 
quando aumentasse la pressione, e quindi venisse ad irritarsi la 

congiuntiva. 

Di massima importanza è l’applicazione opportuna del caldo umido, 
sotto forma di cataplasmi, ovvero di fomenti tiepidi. Essa accelera 
il processo della migrazione, favorisce la vascolarizzazione, e tal¬ 
volta si può farvi ricorso interpellatamente anche negli stadii ul¬ 
teriori, per favorire lo assorbimento dello intorbidamento centrale. 
Solamente quando la migrazione si è perfettamente arrestata ed 


Horner. Ulcerazione della cornea per encefalite infantile. 229 

i focolai locali danno allo intorbidamento corneale un aspetto ma¬ 
culato, possono sperimentarsi con precauzione i leggieri irritanti, 
affinchè con una più attiva circolazione di succhi, artificialmente 
prodotta, l’assorbimento faccia dei progressi. Si sperimentino le 
spolverazioni di calomelano, la pomata di precipitato molto leggera, 
la soluzione di joduro potassico, (2 p. di joduro, 1 di bicarbonato 
di soda, 50 di acqua distillata), l’olio di trementina, e l’olio di ulive 
a parti uguali, e si interrompa il trattamento non appena si ma¬ 
nifestano dei fenomeni irritativi; si alternino i rimedii e si prolun¬ 
ghi la cura con grandi precauzioni. 

La paracentesi della camera anteriore è indicata soltanto quando 
la pressione è elevata , la membrana del D e s c e m e t è forte¬ 
mente impegnata ed esiste un pronunziato intorbidamento del corpo 
vitreo. 

Se la formazione dei vasi persiste anche in uno stadio avanzato 
e nel suo decorso si manifestano di tempo in tempo nuovi focolai 
locali, può allora affacciarsi di bel nuovo la indicazione della cir¬ 
concisione. 

Per quel che riguarda la cura generale, si tratterà anzitutto di 
vedere se può offrirsi con certezza la dimostrazione della sifilide 
ereditaria e se il caso individuale si presta ad una energica cura 
mercuriale.. Se si può scorgere per tempo una partecipazione in¬ 
tensa della zona iridèa, io non tralascio mai il trattamento speci¬ 
fico; se questa invece manca, ovvero l'individuo è profondamente 
anemico, allora io dò la preferenza, oltre alle accurate norme die¬ 
tetiche, ai bagni marini, al joduro di ferro, all’olio di merluzzo ecc. 
L’uso del joduro di potassio, specialmente sotto forma di acque mi¬ 
nerali insieme al latte, è molto commendevole, specialmente se esi¬ 
stono affezioni delle ossa. Nel numero de’ casi pur troppo grande 
che io ho avuto a curare, io non ho mancato mai di ritentare di 
tempo in tempo una cura specifica energica, senza lasciarmi tra¬ 
sportare da un uso ecclettico del mercurio. Io accetto pienamente 
la espressione di Forster che « nella sifìlide ereditaria non è 
sempre indicato il mercurio. » 

Cheratomalacia, necrosi della cornea, xerosi della cornea, 
ulcerazione della cornea per encefalite infantile. 

Di uno speciale interesse è questa malattia della cornea, la quale 
si presenta nei bambini debilitati e deperiti, dalla prima settimana 
di vita fino alla metà del primo anno; di rado invece, per condi¬ 
zioni di vita molto sfavorevoli, anche più tardi. Essa ha sua sede 
nella zona della cornea che corrisponde alla fenditura palpebrale 
e si caratterizza già per questo siccome una affezione di tutt’altra 
natura che la cheratite interstiziale diffusa. 

Nei bambini marastici si sviluppa, senza fenomeni irritativi, uno 
intorbidamento grigiobiancastro, per lo più di forma ovalare tra¬ 
sversa, nella metà inferiore della cornea. Già fin dal primo inizio, 
l'epitelio della rispettiva regione è rammollito, ruvido ; lo intorbi¬ 
damento che resta grigio soltanto per breve tempo, si trasforma ra¬ 
pidamente in un punto biancogiallastro sporco.Detto punto ben presto 
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si apre e ne risulta una perdita di sostanza, ovalare trasversa, la 
quale si estende rapidamente in profondità nello stesso tempo che 
l’infiltrazione si estende da tutti i lati. Tosto il fondo dell’ulcera ren- 
desi convesso .avanzandosi nel lume della perdita di sostanza, final¬ 
mente si apre e ne risulta una perforazione. 

Mentre tutto questo processo qualche volta si assolve in uno due 
giorni, e più spesso invece richiede un tempo più lungo; mancano 
dall’altra parte dei veri fenomeni infiammatorii. La congiuntiva al 
principio non è injettata, bensì sorprendentemente opaca ed asciutta; 
nei movimenti del bulbo essa si sovrappone in pieghe verticali sul 
muscolo laterale contratto; non può parlarsi parimente di una se¬ 
crezione. Solamente nello ulteriore decorso, massime quando prende 
parte l’iride, il che suole avvenire senza eccezione in tutti i casi 
gravi, tutta la opaca congiuntiva bulbare si arrossisce specialmente 
nella zona circostante alla metà inferiore della cornea, ed in que¬ 
sto momento si manifesta ancora un pò dì secrezione , mentre la 
congiuntiva palpebrale resta permanentemente incolume. ^ 

La partecipazione dell’iride si annunzia per tempo mercè un forte 
ispessimento della medesima nella parte pupillare e per la perdita 
generale del suo splendore. Non sempre esiste ipopio, ma talvolta si 
manifesta ben per tempo. Accenneremo solo brevemente che, dalla 
perforazione, può derivare un prolasso dell’iride, e che questo può 
crescere e pronunziarsi sempre più ; che finalmente tutta la cornea 
apparisce bianca asciutta, e da ultimo interamente necrotizzata ed 
infine può insorgere anche una panoftalmia. 0 l’affezione colpisce i 
due occhi quasi contemporaneamente ovvero quella del secondo oc¬ 
chio segue rapidamente quella del primo, oppure non sussegue che 
a capo "di giorni e di settimane ; qualche volta frattanto essa resta 
ancora unilaterale. 

La ulcerazione della cornea testé brevemente descritta si carat¬ 
terizza facilmente mediante questi tre sintomi capitali : manife¬ 
stazione della medesima nei poppanti deperiti e per lo più nei 
bambini che non hanno ancora finito un anno ; secchezza della con¬ 
giuntiva ; ulcerazione nella zona corneale corrispondente alla rima 
palpebrale, la quale si estende rapidamente in profondità. Già in 
questo si manifesta chiaramente il carattere della malattia, come 
qualche cosa che dipende da condizioni di debilitazione, da mara- 
smo ; essa ci ricorda la secchezza della congiuntiva e le ulceri cor¬ 
neali, del resto molto rare, del cholera, e questo rapporto diventa 
anche più intimo, se si riflette che la gran maggioranza dei bam¬ 
bini colpiti si trovano così deperiti appunto per profuse diarree, 
dipendenti per lo più da incongrua alimentazione artificiale. Frat¬ 
tanto con ciò non si è punto assodata la essenza del processo ul¬ 
ceroso : è desso di natura neuroparalitica? esistono forse delle trom¬ 
bosi nella zona di nutrizione vascolarizzata della cornea? Si tratta 
di un processo puramente xerotico ? Vi hanno forse una parte im¬ 
portante, cioè flogosante, degli elementi micotici, ovvero sono essi 
la causa della diffusione del processo, che spesso è incessante ? 

In favore della prima ipotesi starebbe la circostanza che nelle 
prime indagini dei casi osservati da v. Grafe, fu fatta da persone 
competenti la diagnosi di una encefalite interstiziale. D’allora però 
si è visto, grazie alle ricerche di Jastrowitz, che tanto la co- 
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lorazione iperemica della sostanza cerebrale, quanto 1’ abbondante 
esistenza di cellule nucleate nel cervello dei bambini affatto teneri 
stanno fra’limiti del normale. Lo stesso v. Gràfe aveva fatto os¬ 
sei vare che tanto lo sviluppo spesso violento del processo cor¬ 
neale, quanto anche la mancanza dell’anestesia e noi vogliamo an¬ 
cora aggiungere, la partecipazione così frequente dell’altro occhio, 
sono sfavorevoli alla ipotesi di una origine puramente neuro-para¬ 
litica, e ciò tanto più inquantochè fino agli ultimi momenti della 
malattia mancano dei veri sintomi cerebrali, e pria d’ogni altra 
cosa essi non precedono il processo ulcerativo della cornea. 

Processi trombotici nei vasi della zona marginale pericorneale o 
nel territorio vascolare della cornea in genere, non se ne sono di¬ 
mostrati : anzi, poiché mancano completamente i fenomeni secon¬ 
darii di una stasi, sono affatto inverosimili, e poi non bastano alla 
spiegazione già per il fatto che, (per quanto le nostre esperienze 
si estendono), noi in tal caso dovremmo aspettarci piuttosto degli 
ascessi circolari e delle necrosi periferiche, anziché delle ulceri 
ovalari trasverse, parallele al grand’asse della fenditura palpebrale. 

Deve dunque trattarsi invece di una necrosi marantica, in cui 
noi dobbiamo cercare la ragione speciale, la quale, stante le con¬ 
dizioni particolari della cornea infantile da una parte e lo stato 

generale dall’ altra, è capace di determinare questo processo de¬ 
leterio. 

Se si guarda nel sonno una di queste disgraziate creaturine dal 
colore pallido cereo, vedonsi le fenditure palpebrali non già chiuse, 
ma notevolmente aperte. In esse si trova compresa, durante il sonno 
veramente profondo, la metà inferiore della cornea; ora piuttosto 
il margine, ora piuttosto il centro ; e questo ultimo, come si è già 
osservato, non di rado. La direzione della fenditura palpebrale e 
dell orbita, la situazione del bulbo nella medesima, asseconda che 
esiste atrofia adiposa oppur no, costituiscono delle differenze nei 
rapporti della cornea con la fessura palpebrale; certamente però 
sia questa regione della superficie corneale, siano i triangoli con¬ 
giuntivali corrispondenti alla rima delle palpebre stanno esposti 
all aria ed agli agenti esterni. Or si scorge facilmente che , se si 
avvera contemporaneamente una enorme perdita di acqua da tutto 
il corpo, può manifestarsi allora una xerosi superficiale , un pro¬ 
sciugamento , uno screpolamento dell’epitelio, un disgregamento 
dei suoi strati. Non si dimentichi che qui interviene un fattore il 
quale manca nel taglio o nella paralisi del trigemino, nell’ ulcera 
meningitica della cornea — vale a dire la simultanea perdita di ac¬ 
qua per la profusa diarrea e quindi 1’ assoluta mancanza di nutri¬ 
zione. 

Ma col prosciugamento dell’epitelio non va affatto inclusa una 
affezione progressiva del tessuto corneale medesimo. Io ho avuto 
occasione di fare delle ricerche anatomiche sulle cornee di un bam¬ 
bino con sifilide ereditaria, il quale aveva mostrato in entrambi i 
lati 1 ulcera inarastica tipica della rima palpebrale, ricerche che io 
comunicai nel Congresso oftalmologico di Heidelberg dell’anno 1877, 
quando accennai ancora ai preparati ed alle dimostrazioni del mio 
antico assistente Dr. 0. H a a b. Prima che io mi addentri nella 
descrizione dei quadri morbosi, io voglio osservare soltanto per in- 
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cidenie che i bambini con sifìlide ereditaria mostrano spesso co- 
desta malattia della cornea : io stesso l'ho veduta in 5 casi. Si an¬ 
drebbe errati se si volesse annettere alla anomalia costituzionale 
ovvero allo esantema vescicoloso esistente un significato specifico 
nel senso che l’ulcera debba ritenersi come un’ulcera sifilitica, ov¬ 
vero come un’ulcera provveniente da una vescicola. Non precede 
mai — come io ho potato constatare nella malattia del secondo oc¬ 
chio — una eruzione esantematica ; tutto al più il disseccamento 
delle vescicole sulle palpebre e la formazione delle croste favorisce 
lo stare aperto della rima palpebrale e conseguentemente il dissec¬ 
camento dell’epitelio congiuntivaie e corneale. L’anomalia costitu¬ 
zionale ha soltanto importanza inquantochè favorisce o addirittura 
determina la insufficiente nutrizione, il marasma. 

Orbene se attraverso alla metà anteriore del bulbo estratto im¬ 
mediatamente (1) dopo della morte avvenuta in clinica e conser¬ 
vato, si fanno dei tagli verticali che comprendano cornea, congiun¬ 
tiva, sclerotica, iride, corpo cigliare, si ha in sostanza il quadro 

seguente : 

Andando in uno di questi tagli verticali da sotto in sopra, com¬ 
parisce anzitutto l’epitelio della congiuntiva conservato ; i vasi con¬ 
giuntivali sono distesi ; in prossimità del limbus l’epitelio comincia 
a sfaldarsi superficialmente, a screpolarsi. Immediatamente a.1 diso¬ 
pra del limbus comincia l’ulcera. Essa mostra una concavità vera, 
quantunque insignificante, dell’ampiezza di 1 mm. mentre la infil¬ 
trazione si estende fino al centro. 

La superficie della concavità è tutta screpolata, le lamelle della 
cornea sono sollevate, come gli strati di una roccia e mostrano 
delle lacune rimiformi, le quali si dirigono con una dolce inclina¬ 
zione dal fondo dell’ulcera verso la parete posteriore della cornea. 
Tutt’affatto verso la superfìcie, il tessuto corneale è trasformato in 
zolle amorfe, — necrosi totale. Più profondamente si trova anzitutto 
un ammasso di cellule rotonde accumulate irregolarmente nel tes¬ 
suto screpolato ; indi, fino al termine del primo terzo dello spessore 
della cornea, si incontrano delle cellule fusiformi allungate, fitta¬ 
mente addossate l’una all’altra. Il punto medio della cornea — quello 
cioè posto sotto il fondo dell’ ulcera — è quasi perfettamente nor¬ 
male : e non è che sulla superficie della membrana del Descemet 
che si incontra di bel nuovo un enorme accumulo di cellule ro¬ 
tonde. ., 

Or se si procede dall’ulcera propriamente detta verso sopra, n 

quadro si trasforma completamente; già nella parte superiore de a 
vera concavità le zolle necrotiche amorfe, che non si colorano nella 
ematossilina, sono intramezzate in varii punti da ammassi di bat¬ 
terli azzurro oscuri; in secondo luogo tutta la superficie della cor¬ 
nea (strati inferiori dell’epitelio e cornea medesima) apparisce ce¬ 
mentata da una fìtta massa di batterii, mentre al disotto della me¬ 
desima il tessuto corneale mostra alla superficie una necrosi gra¬ 
nulare, e più profondamente invece una infiltrazione infiammatoria. 


(1) Il cadavere rimase poche ore nella camera di segregazione della mia eli 
nica privata, non già nella camera mortuaria di anatomia. 
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Gradatamente le masse di batterli si dissolvono, a misura che più 
ci accostiamo al centro della cornea, in fusi nocchieruti, i quali 
si avanzano ancora fra gli strati superiori della cornea, e talvolta 
mandano alcuni rigidi prolungamenti obbliquamente negli strati pro¬ 
fondi della medesima. Questi ultimi hanno proprio l’aspetto di un 
filo provvisto di nodi e si estendono qualche volta più verso gli 
strati centrali della cornea. Dintorno a questi prolungamenti evi¬ 
dentemente di origine recente non si trova ancora veruna delimi¬ 
tazione infiammatoria. Se si segue lo stato della cornea al disopra 
dei centro, andando verso il margine superiore, si incontra qui una 
immigrazione infiammatoria molto cospicua, la quale in certo modo 
fa da barriera alla immigrazione micotica, che cerca di inoltrarsi. 

Nella camera anteriore esiste un grande ipopio, la superficie dell’i¬ 
ride è coverta da un essudato purulento, il tessuto è abbondante¬ 
mente infiltrato di cellule, e parimenti il tessuto trabecolato dell'an¬ 
golo irideo. 

Nell’occhio pervenuto alla perforazione, il punto perforato, in 
prossimità della superficie anteriore dell’iride, è parimenti tramez¬ 
zato da masse micotiche. Riassumiamo ora brevemente: l’ulcera pro¬ 
priamente detta mostra, nella parte posta in immediata vicinanza 
del limbus, necrosi superficiale, disgregamento degli strati corneali, 
più profondamente una infiltrazione infiammatoria; verso la parte 
mediana comincia una immigrazione micotica. la quale arriva fino 
al centro e determina anzitutto necrosi del tessuto, secondariamente 
poi una immigrazione infiammatoria. Con la perdita di sostanza re¬ 
lativamente piccola e con la malattia piuttosto superficiale sta in 
disaccordo la intensa partecipazione dell’iride e della camera an¬ 
teriore. 

In questo caso non si può pensare ad una necrosi post-mortem; 
la parte screpolata della ulcera non contiene appunto batterii, men¬ 
tre essi sono numerosissimi verso il centro, adunque in un tessuto 
fittamente stratificato. Quivi essi producono la infiltrazione bian¬ 
castra, che suole accennare alla diffusione della necrosi. 1 batterii 
sono « la polvere » che penetra fra le fessure dell’epitelio screpo¬ 
lato, quivi si moltiplica e conduce il tessuto corneale alla necrosi, 
la periferia alla infiammazione delimitatrice. Essi però non sono il 
fatto primario, essi acquistano importanza solamente in seguito al 
disseccamento dell’epitelio corneale; al che io voglio far notare an¬ 
cora una volta che questa ipotesi non può applicarsi direttamente alle 
altre forme di ulcere necrotiche del margine palpebrale. Non deve 
però trascurarsi nelle ricerche che si fanno in questo senso, che 
in ogni ulcera esistente da lungo tempo, i batterii non si possono 
trovare, appunto perchè la infiammazione delimitatrice ha elimi¬ 
nata la parte necrotica. 

Noi abbiamo di già menzionato che non è necessario che si am¬ 
malino ambo gli occhi ; molte volte a dir vero lo avverarsi* della 
morte è la causa per cui il secondo occhio non subisce le medesime 
sorti del primo; ma non di rado ancora trascorre tanto tempo prima 
che intervenga la malattia del secondo occhio, che migliorandosi 

10 stato generale, può ottenersi una conveniente nutrizione. Allora 

11 primo occhio è interamente distrutto, ovvero rimane un leucoma 
intenso della metà inferiore della cornea. Ad onta di questi esiti 
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relativamente favorevoli, di cui anche io ho a segnalarne parec¬ 
chi, la prognosi nullameno è addirittura infausta; essa è tale per 
la vita del bambino, inquantochè la malattia oculare per sè stessa 
caratterizza una depressione straordinaria della salute generale; è 
tale ancora per l’occhio, inquantochè raramente si riesce a tenere 
convenientemente sollevato lo stato delle forze. 

La terapia si deduce necessariamente dalla genesi della malattia. 
Localmente si tratta di proteggere la superficie del bulbo, di favo¬ 
rire la demarcazione della parte necrotica, di curare le conseguenze 
dell'ulcera. Quando è possibile una sufficiente sorveglianza, si chiu¬ 
dono gli occhi mediante una fasciatura salicilica o borica, fino a 
tanto che si è ottenuta, non diciamo la rigenerazione e la forma¬ 
zione dei vasi localmente, bensì un miglioramento della nutrizione 
generale. Lo stesso scopo della chiusura io l’ho ottenuto ancora 
mediante la sutura epiteliale. Dovrebbe eseguirsi una disinfezione 
locale energica dell’ulcera già esistente, estendendola ancora ai 
punti torbidi biancastri che circondano l'ulcera. Fino a questo mo¬ 
mento, a tale scopo io debbo raccomandar sempre l'acqua di cloro 
fresca, la quale, oltre ad una antisepsi sicura, protegge pure il 
tessuto. 

Appena che cessa alquanto la diffusione dell’infiltrazione, debbono 
seguire dei cataplasmi caldi, onde favorire la demarcazione, me¬ 
diante l’aumentato afflusso. 

Poco bisogna aspettarsi dall’atropina; l'iride rigida, e coverta di 
essudato, al principio non risponde al midriatico, e d’altra parte la 
sede del fondo della ulcera richiederà piuttosto l’eserina, intorno al¬ 
l’uso prudente della quale nei bambini io mi sono di già pronunziato. 

Inquanto ai postumi della perforazione noi ci siamo espressi, par¬ 
lando della blenorrhoea neonatorum. 

Importantissima naturalmente è anzitutto la cura dello stato ge¬ 
nerale, il miglioramento della nutrizione, la guarigione della diar¬ 
rea, la esecuzione delle norme igieniche relative all’aria, alla luce, 
al calore, alla nettezza. Non è nostro compito di diffonderci su que¬ 
sto argomento paratamente. 

Io mi permetto di raccontare per esempio un caso, che serve an¬ 
cora d’illustrazione alla cheratite interstiziale diffusa. Nel 24 no¬ 
vembre 1865 vien portata nella clinica una bambina di 11 settimane. 
Il volto è coperto di croste piane, le quali in parte si distaccano 
facilmente, in parte sono fermamente aderenti. Alle estremità e sul 
tronco si trovano numerosi punti bruni, che sono in via di desqua¬ 
mazione; nell’arco plantare del piede destro si trovano ancora delle 
pustole disseccate. L’esantema data da 10 giorni. Il padre negli ul¬ 
timi anni ha sofferto di esantema sifilitico e di una raucedine di 
lunga durata ed ha infettata sua moglie. 

Orbene in questa bambina affetta da pemfìgo si trovò un’ulcera 
della fenditura palpebrale nella cornea sinistra, ulcera di un colo¬ 
rito bianco sorprendente, e densamente infiltrata, con perforazione 
centrale e prolasso recente dell’iride. Sotto una cura generale mer¬ 
curiale e con una fasciatura occlusiva, l’occhio si guarì, rimanendo 
un grosso leucoma. 

Undici anni dopo mi viene portata l’istessa bambina con chera¬ 
tite interstiziale diffusa dell’occhio destro. La bambina che del resto 
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vive in buone condizioni, ha un naso completamente infossato, una 
quantità di cicatrici nella faccia; nel mascellare superiore mancano 
due denti incisivi accanto ai mediani acuminati, la parola è rauca 
e fioca. La malattia si guarì in seguito ad una grave recidiva. 

A questo io potrei far seguire ancora un altro caso, in cui un 
bambino, coverto di pemfìgo, mostra perforazione della cornea e 
muore. A questo bambino seguono parecchi aborti, indi un fanciullo, 
il quale all’età di 8 anni viene in cura con cheratite interstiziale 
diffusa. Ambo i genitori sono notoriamente sifilitici. 

Erpete della cornea. 

Parlando dell’eczema della cornea noi abbiamo già fatto osser¬ 
vare che la denominazione di erpete deve riserbarsi ad una ma¬ 
lattia della cornea che dal lato anatomico e clinico è identica a 
quella che porta tale denominazione nella dermatologia. Non sola¬ 
mente nell’herpes zoster ophtalmicus, il quale si manifesta preci¬ 
puamente negli adulti, ma anche nello herpes febrilis la cornea 
prende parte perfettamente alla stessa eruzione vescicolosa, che ha 
luogo sulla cute. 

Quest’ultima forma, l’erpete febbrile della cornea, non è punto 
una malattia molto rara, e se si è tardato molto a farsi la debita 
conoscenza di essa, gli è perchè l’oculista ordinariamente vede le 
ulcere secondarie, non già le vescicole, e quelle inoltre debbono essere 
già conosciute nella loro forma particolare. Sebbene nella infanzia 
l’erpete (H. Labialis ecc.) sia in generale più raro che negli adulti, 
pure l’erpete febbrile della cornea raggiunge nell’età da 1 a 15 anni 
il 10%, e propriamente il 4 °/ 0 al disotto dei 10 anni, il 6% dai 
10 ai 15. 

Senza, tumefazione delle palpebre, ma sotto una copiosa secre¬ 
zione di lagrime, si sviluppa un gruppo di vescicole acquose lim¬ 
pide, di 0,5—1 m. m. di diametro, sulla superfìcie di una delle due 
cornee. Ordinariamente esse formano una linea continua, talvolta 
una linea spezzata, che decorre in un meridiano obliquo, raramente 
in un meridiano verticale della cornea. Delle volte esse sono ripar¬ 
tite in singoli gruppi, cosicché per es. 2 — 3 vescicole si trovano 
verso il lato nasale in forma di una foglia di trifoglio, 6—4 stanno 
nella parte superiore esterna a corona di rosario, ecc.—Il cover- 
chio delle vescicole è di una vitalità quanto mai breve, secondo si 
è già osservato; per lo più agli occhi del medico non si presenta 
che l’ulcera. Ma anche questa è affatto caratteristica. Su di una 
cornea, che guardata superficialmente, è perfettamente trasparente, 
si osserva una perdita epiteliale molto irregolare , ai cui margini 
sovente aderiscono i brandelli dei coverchi delle vescicole. Il punto 
privo di epitelio è sempre caratterizzato da questo che esso mo¬ 
stra dei regolari restringimenti e dilatazioni. Esso si può scambiare 
unicamente con uno sfaldamento epiteale di origine traumatica, il 
quale però non presenta mai la forma di una catena di corallo. Il 
fondo della perdita di sostanza è costituito dagli strati più super¬ 
ficiali della cornea. L’insensibilità della cornea è limitata ai punti 
denudati di epitelio (diversamente che nell’H. Zoster); la tensione 
dell’occhio è piuttosto diminuita. In condizioni molto favorevoli, 
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questa perdita di epitelio può rapidamente guarire, quantunque sem¬ 
pre più lentamente di una perdita traumatica dell’uguale estensione 
e profondità. Però nel maggior numero di casi la guarigione si tira 
a lungo, si formano degli intensi intorbidamenti e, presso al mar¬ 
gine delle ulcere, appaiono delle distinte strisce grigiastre a de¬ 
corso centrifugo; ipopio, iridite ecc., mentre la perdita di sostanza 
può presentare una fovea a pareti molto scoscese, e con margini 
dentellati. Questi effetti funesti sono tanto più frequenti, quanto 
più in seguito allo sfaldamento dei coverchi delle vescicole sogliono 
ritornare i fenomeni irritativi, ed allora essi si manifestano, quando 
ha avuto luogo una infezione secondaria dell'ulcera. Siccome molte 
volte la prima eruzione viene presa per un irritazione accidentale 
prodotta da un corpo estraneo, ovvero si manifesta in uno stato 
della malattia, in cui lo sguardo è colpito da qualche cosa di più im¬ 
portante (polmonite, tifo, intermittente ecc.) così accade che non 
solamente non viene riconosciuto il rapporto dell’affezione corneale 
con il disturbo generale, ma la medesima ancora viene compieta- 
mente trascurata. I disturbi abituali dell'organismo, in cui si ma¬ 
nifesta l'erpete febbrile della cornea, sono naturalmente gli stessi 
di quelli in cui si mostra ancora l’erpete febbrile del labbro, del 
naso ecc. Sono tali a preferenza le malattie febbrili dell’apparec¬ 
chio respiratorio, specialmente i catarri e propriamente quelli della 
mucosa nasale inflno alle terminazioni dei bronchi, dalla semplice co¬ 
rizza acuta infine alla più grave pulmonite. Io ho veduto due volte 
in un giovane, nello spazio di tre anni, l’erpete della cornea in se¬ 
guito a pulmonite. Appunto in questi casi si trova contempora¬ 
neamente l’erpete del margine labbiale, delle pinne nasali, dell orec¬ 
chio, delle palpebre dello stesso lato; in una pulmonite bilaterale 
di un adulto io ho veduto l’unico erpete bilaterale della cornea. 
Voglio menzionare espressamente che ho veduto l’erpete della cor¬ 
nea anche nella tosse convulsiva, dopo l’intermittente ed il tifo. 

Se esistono delle condizioni che rendono impossibile o difficile un 
trattamento degli occhi ammalati a tempo opportuno, la guarigione 
suol richiedere 4 settimane e più ; e possono residuarne degli in¬ 
torbidamenti di maggiore o minore estensione, perfino delle sine- 
chie. Nondimeno quello che rende favorevole la prognosi è 1) che 
la malattia non suole avere delle esacerbazioni 2) che quasi senza 
eccezione (1 %) è e resta unilaterale, 3) che essa recidiva solamente 
quando l’affezione fondamentale (bronchite ecc.) ritorna a compa¬ 
rire, cosicché ordinariamente, anche nei casi più gravi, fra. le re¬ 
cidive intercedono degli anni, 4) che una protezione fatta a tempo 
rende possibile la guarigione senza che rimangano intorbidamenti. 

La terapia dell’erpete febbrile della cornea, fino a tanto che i 
coverchi delle vescicole esistono ancora o per lo meno la perdita 
di sostanza non è peranco infiltrata, deve dirigersi alla protezione, 
quando invece esiste una infiltrazione, deve mirare alla disinfezione 
delle ulceri ed alla consecutiva occlusione. Se esiste una grande 
dolentia a causa della irregolarità della superficie corneale, questo 
periodo dolorifico si può abbreviare sia sfaldando i coverchi epi¬ 
teliali mediante la spolverazione di un pò di calomelano nel sacco 
congiuntivaie, sia facendo una rapida pennellazione sulla cornea 
mediante un pennello bagnato in una soluzione di acqua di cloro 
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ovvero di acido salicilico. A ciò si faccia seguire una fasciatura 
antisettica occlusiva, il più che si può inamovibile. 

L ulcera infiltrata va energicamente disinfettata, poche goccie di 
atropina calmano il dolore, e permettono di giudicar meglio lo stato 
della pupilla: si farà poscia una fasciatura antisettica, a meno che 
1 esistenza dell ipopio e del l’iridite non renda necessarii i fomenti 
caldi. Molte volte, mercè la pennellazione dell’ulcera corneale con 
soluzione di nitrato d’argento al 2 °/ 0 , io ho ottenuto il ricovri- 
mento epiteliale dei bordi dell’ulcera e la riparazione finale dopo 
che 1 ulcera aveva persistito per settimane e si era estesa. 

Intorbidamenti acquisiti e cicatrici della cornea. 

Stafìloma della cornea. 

Già parlando delle stesse malattie della cornea noi abbiamo ri¬ 
chiamato 1 attenzione sugli effetti più frequenti delle medesime, vale 
a dire gli intorbidamenti permanenti, ed abbiamo notato in qual 
alto grado essi interessano la capacità funzionale dell’ individuo. 
INoi avrern o a considerare più tardi, nel capitolo « strabismo e ni- 
stagmo » 1 influenza degli intorbidamenti corneali sulla funzione vi¬ 
siva. Qui noi ci dedichiamo a trattare dettagliatamente le condi¬ 
zioni in cui le macule diventano più intense o più deboli, più estese 
o piu circoscritte; ed a vedere in che modo si esercita l’influenza 

sulla facoltà visiva, a seconda della densità e delle condizioni di 
curvatura. 

Io voglio far notare anco una volta la straordinaria capacità ri¬ 
generativa della cornea nella primissima infanzia, la lunga durata 
della modificabilità dello intorbidamento, persino dopo la restitu¬ 
zione del livello, e l’influenza che il trattamento persistente di opa- 
camenti recenti esercita sul prolungamento dello assorbimento. Non 
v ha ragione per cui l’aumento di afflusso che si verifica sotto sti¬ 
moli regolari della congiuntiva non debba favorire il riassorbimento. 
Con quanta facilità, specialmente nell'eczema della cornea, un trat¬ 
tamento prolungato per moltissimo tempo impedisce che il punto 
che si cerca di livellare, diventi un locus minoris resistentiae e 
protegge dalle recidive, noi l’abbiamo già veduto disopra (p. 295) 
e. quivi anche abbiamo indicato il metodo curativo. Soltanto quando 
si approssima la tregua nello intorbidamento e nella facoltà visiva, 
potrà darsi un. giudizio definitivo sullo eventuale miglioramento 
della funzione in grazia di un’operazione. 

L’origine dello stafìloma e la parte essenziale dell’anatomia di 
esso noi la conosciamo; noi non vogliamo neanche addentrarci più 
davvicino nel trattamento dello stafìloma incipiente e parziale, bensì 
consacreremo poche parole solamente alla cura dello stafìloma to¬ 
tale, il quale, a nostro avviso, nel bambino richiede certi speciali 
riguardi. 1 

Lo stafìloma totale della cornea ci si presenta sventuratamente 
con abbastanza frequenza come effetto della blenorrea dei neonati, 
della difterite, dello eczema pustoloso della cornea. Di ostacolo al 
movimento della palpebre, fra cui esso si avanza a forma di cono, 
esso determina una irritazione continua dell’occhio rispettivo, pre- 
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senta spesso delle perdite di sostanza superficiali. Nello stafìloma 
stesso giacciono inoltre le condizioni per una distensione sempre 
maggiore del bulbo, inquantochè, con la occlusione dell’angolo iri- 
deo° sulla via del glaucoma, si sviluppa dapprima una ectasia della 
zona pericorneale della sclerotica e più tardi uno sclerostafiloma. 
La comparsa della prima, l’assottigliamento e la dilatazione blua¬ 
stra della zona anteriore della sclerotica distingue lo stafìloma glau- 
comatoso della cornea dallo stafìloma cicatriziale puro che impegna 
soltanto il terreno della cornea, ed in cui possono essere conservati 

ancora lo splendore luminoso e la projezione. 

Senza dubbio la rimozione del cono subentrato al posto della cor¬ 
nea, è necessaria. Essa può farsi sia asportando lo stafìloma sol¬ 
tanto, sia enucleando il bulbo. Quest’ultima operazione nei bambini 
deve essere ridotta ad angusti limiti, ossia quando esiste, assoluta- 
mente pericolo per l’altro occhio; inquantochè ad essa tien dietro 
un considerevole rimpiccolimento dell’orbita, il quale astrazion fa¬ 
cendo dalla asimmetria del volto, non permette più la introduzione 
di un occhio artificiale nel sacco congiuntivaie che si va sempre 
più contraendo. Mentre nello adulto già lo stadio glaucomatoso dello 
stafìloma, inquantochè dispone alle emorragia durante 1 asporta¬ 
zione, fa discutere se non sia da preferirsi piuttosto la enuclea¬ 
zione, nel bambino invece tutte le considerazioni devono dirigersi 

ad evitare la enucleazione. , , . 

Il metodo migliore di fare 1’ asportazione e quello di chiudere, 

mediante la congiuntiva, l’apertura in cui resta a nudo la lente e 
rispettivamente il corpo vitreo (Knapp-Wecker). Fatta una 
narcosi profonda, si incide anzitutto circolarmente la congiuntiva 
intorno alla cornea, indi si distacca dal tessuto sottocongiuntivale. 
Attraverso il bordo della congiuntiva così distaccata si passa un 
filo di seta fenicata doppiamente armato, in guisa che il punto medio 
del filo resti verso il lato nasale e le estremità dal lato temporale. 
Subito dopo asportato lo stafìloma (mediante l’ago da cateratta e le 
forbici) i capi del filo vengono annodati, e la congiuntiva viene a 
contrarsi sull’apertura della sclerotica a somiglianza di una borsa 
da danaro. Ne deriva una adesione della congiuntiva, la quale si 
oppone alla fuoriuscita del corpo vitreo, rende immensamente 
meno pericolosa la rinnovazione della fasciatura ed affretta la gua¬ 
rigione. Talvolta, egli è vero, il filo si suole rallentare dopo alcuni 
giorni, sicché torna a rendersi visibile 1 apertura; ma, allora sono 
passati ancora i pericoli immediati del rapido cangiamento di pres¬ 
sione. Con una medicatura antisettica, la quale si deve lasciare m 
sito (insieme ai fili fenicati) per un tempo, il piu che e possibile 
lungo, si ottiene prontamente e senza pericolo di processi suppu¬ 
rativi una smussatura molto bella. 

Tumori della congiuntiva e della cornea. 

Nella congiuntiva e nella cornea la forma di tumore più frequente 
è il dermoide. Esso vi si trova come un tumore lingui — o lobi- 
forme, resistente o di una consistenza piuttosto molle , il quale , 
sorgendo fra il retto superiore e il retto esterno, si innalza verso 
il margine superiore esterno della cornea, e di qui poi si estende verso 
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convergenti verso la commessura palpebrale e vi si colloca una 

sutura. , . ., ., 

Le tele angiectasie della congiuntiva sono state piu volte osser¬ 
vate. Non molto raramente ancora si incontrano le pigmentazioni 
della congiuntiva nella zona della fenditura palpebrale, in quel punto 
in cui nell’adulto si trovano con tanta frequenza le pinguecule. 

Cheratogiobo (Cornea globosa, Megalocornea, Buphthalmus, 
Hydroplithalmus congenitus). Glaucoma congenitum. 

Come abbiamo notato a p. 229, noi passiamo in silenzio (per re¬ 
stringere alquanto i limiti del nostro lavoro) i vizii di conforma¬ 
zione, che non rendono necessario un trattamento medico determi¬ 
nato e peculiare, ma offrono soltanto un interesse teratologico, ov¬ 
vero non si possono aggruppare sotto quadri morbosi ben cono¬ 
sciuti. , 

Per tal ragione noi ci dispensiamo di parlare della microcornea 

e del microftalmo, e del leucoma congenito; del cheratocono ram¬ 
menteremo soltanto la sua disposizione congenita e la sua manife¬ 
stazione tardiva; e ci occuperemo unicamente della cornea globosa 

e dell’idroftalmo. . ._ 

Gli ingrossamenti sferici della cornea, che si trovano nella prima 

età della vita , possono essere di tal fatta che la compage e la 
struttura della cornea sieno conservati, ovvero sono di tal natura 
che, almeno in una certa epoca iniziale , questa condizione non e 
soddisfatta (stafiloma della cornea). Noi scartiamo quest’ultima tor¬ 
ma , perchè già ne conosciamo lo sviluppo. Or bene tra le forme 
del cheratogiobo saranno qui appresso enumerate tanto quelle cne 
1) presentano una cornea, di circonferenza abnorme, ma perfetta¬ 
mente trasparente, e nettamente delimitata, 2) quanto quelle altre 
in cui la cornea mostra un intorbidamento variabile, il quale non¬ 
dimeno permette la ispezione nella profondità della camera ante¬ 
riore e lascia vedere un’iride libera, 3) e quanto infine i casi in cui 
vuoi la occlusione della pupilla , vuoi il saldamente dell inde alla 
cornea , e il sollevamento della camera anteriore lasciano ricono¬ 
scere l’infiammazione precessa. , , 

Il cheratogiobo puro, la cui esatta circoscrizione ed assoluta tra¬ 
sparenza sono stabilite da molte e molte osservazioni , può pro¬ 
trarsi per tutta la vita come un semplice ingrossamento della base 
della cornea da ambo i lati, ovvero in un occhio solo ,_ e soventi 
volte in più membri della stessa famiglia ; e rendersi importante 
per la capacità funzionale dell’occhio, unicamente per 1 alterazione 
della refrazione, e per la disposizione, esternantesi nell età avan¬ 
zata, alla cataratta e propriamente alla cataratta dotata di facile 

mobilità. 

Cheratogiobo pellucido. 

La cornea globosa torbida costituisce un gruppo morboso molto 
vasto , di un carattere eminentemente seno. V aspetto opaco dei- 
1’ occhio , una lagrimazione precoce , e la differente altezza delle 
rime palpebrali sono i motivi che inducono 1 genitori a presentar 
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il bambino — sovente già nelle primissime settimane della vita. La 
cornea apparisce appannata , ordinariamente dippiù in certi punti 
che in certi altri, raramente è appannata in tota ita; in questa età 
essa non è mai intorbidata densamente, ma soltanto leggermente. 
Il bulbo, non appena la cornea è vastamente opacata, è molto duro. 
La pupilla è ancora di grandezza normale e di una discreta mobi¬ 
lità; Tiride di un colore poco splendente. 

Con una goccia di eserina per lo più si può fare scomparire tem¬ 
poraneamente l’intorbidamento. La ispezione nell’interno dell’occhio 
ci è consentita e ci fa conoscere la completa trasparenza dei mezzi 
rifrangenti e la mancanza di ogni infiammazione a focolaio. 

In questo primo periodo il margine della cornea può essere tut¬ 
tora una linea circolare nettamente demarcata ; ma non di rado 
esso apparisce già irregolare ed inesatto; il limite della zona chiara 
da quella torbida si trova ora più verso il centro , ora più verso 
la periferia, e la zona sclerale è sempre di uno speciale colorito 
bianco bluastro. 

Cheratoglobo opaco. 

Se un occhio siffatto si abbandona a sè stesso , gli intorbida¬ 
menti si ripetono a molto variabili intervalli; le madri intelligenti 
si accorgono chiaramente dell’ epoca del maggiore opacamento dalla 
sorprendente indisposizione che presentano i bambini e dalla lagri- 
rnazione dell’ occhio. Con ciò va di pari passo la crescenza della 
cornea stessa, il cui diametro aumenta fino al doppio della cornea 
normale della stessa età , e ciò tanto nel meridiano orizzontale , 
quanto nel verticale. Tutta la superfìcie anteriore del bulbo si porta 
in avanti , per graduale distensione della zona sclerale pericor¬ 
neale e molte volte è più quest’ ultimo fatto che la vera protube¬ 
ranza della cornea , che spinge V occhio verso la fenditura palpe¬ 
brale. Quanto più la zona di sclerotica diventa trasparente , tanto 
più irregolare diventa il limite fra cornea e sclerotica ; quest’ ul¬ 
tima sembra che si confonda con la prima , dappoiché la cornea 
diventa sempre più torbida. Gli stati irritativi sono determinati 
dallo attrito delle palpebre; donde talvolta viene destata una attiva 
formazione di vasi , come pure dall’ aumentata tensione , la quale 
elevasi fino ad una consistenza lapidea del bulbo. La facoltà visiva, 
in questo decorso che richiede sovente molti anni , mostra delle 
notevoli oscillazioni, corrispondentemente allo stato della tensione. 
Oltracciò la capacità funzionale è sempre molto diminuita a causa 
dello abbagliamento; ma anche l’acutezza visiva centrale diminui¬ 
sce incessantemente , dopoché il campo visivo ha subito già una 
notevole restrizione. 

Invano si cerca anche qui di trovare i segni di una infiamma¬ 
zione coroidèa; invece si va sviluppando sempre più considerevol¬ 
mente la escavazione della papilla per pressione, la quale assume 
a poco a poco le massime dimensioni ; la papilla diventa sempre 
più concava ed atrofica , i vasi più esili. L’ occhio adesso è en¬ 
trato nella via della cosiddetta idropisia del bulbo. La base della 
cornea ha forse 18 m.m. , essa è torbida dappertutto , vascolariz- 
zata; la zona sclerale nella sua curvatura si adatta al margine cor¬ 
neale ; si assottiglia diventando di un grigio-blu perfetto ; la ca¬ 
mera anteriore si rende molto profonda, la pupilla, che al princi- 
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pio mostrava ancora delle variazioni , ora è ampia ed immobile , 
come nella paralisi dell’oculomotorio; l’iride, affatto opaca e scolo¬ 
rata , è perfettamente piana in vicinanza della pupilla , mentre al 
margine ciliare è sollevata; la facoltà visiva è scemata. 

La sorte ulteriore dell’occhio dipende per lo più da avvenimenti 
accidentali, da traumi, i quali portano rotture della zona di scle¬ 
rotica assottigliata, completo svuotamento del contenuto , e retra¬ 
zione dell’occhio sopra sè stesso. È poi certo che anche dei pro¬ 
cessi spontanei di degenerazione, come nel glaucoma assoluto, pos¬ 
sono menare alla distruzione , dopoché è avvenuta già da lunga 
pezza la cecità , per la escavazione della papilla e solamente per 
questa. 

Se si sottopongono allo esame anatomico dei casi lungamente os¬ 
servati in vita e corrispondenti perfettamente al nostro quadro mor¬ 
boso per il loro decorso clinico, si troveranno allora due fatti egual¬ 
mente caratteristici, per quanto intensamente pronunziati: l’aderenza 
dell'angolo dell’iride e la escavazione della papilla. Di fenomeni in- 
fiammatorii se ne trova qualcuno solamente quando o un trauma 
od una ulcera necrotica della cornea sul sito di una perdita epi¬ 
teliale ecc. hanno aggiunto inoltre uno stato irritativo infiamma¬ 
torio. Alla ectasia del bulbo seguono alterazioni coroidali in forma 
di atrofie diffuse, anche il corpo ciliare apparisce piuttosto atrofi¬ 
co. Per quel che riguarda la forma del bulbo , la distensione al 
principio si limita alla parte anteriore del bulbo , e solo gradata- 
mente , persistendo i fenomeni di pressione , viene ad allungarsi 
sempre più anche il segmento posteriore del bulbo. Fino a tanto 
che si possono esaminare le condizioni di rifrazione , trovasi non 
di rado emmetropia , leggera ipermetropi o miopia , a differenza 
del cheratocono ; la cornea globosa è molto appianata, la lente è 
sospinta più indietro ed il segmento posteriore del bulbo al prin¬ 
cipio è più corto ; il megaloftalmo non è se non la conseguenza 
della megalocornea. Il rapporto del cheratoglobo con certe forme 
del cranio non può dimostrarsi , così pure una ereditarietà , fino 
a tanto che si tratta dello idroftalmo , quantunque soventi volte 
esso si trovi fra membri di una stessa famiglia ; al contrario il 
cheratoglobo pellucido è ereditario , dapppoichè a coloro che ne 
sono affetti, si oppongono minori ostacoli al matrimonio che non 
a quelli ciechi. 

Che tutto il quadro del cheratoglobo sia lo stesso di quello del 
glaucoma, che esso produca la cecità per la stessa vìa con cui la 
produce quest’ultimo, e che la teoria della coroidite si adatti non 
già a questi casi sibbene unicamente alle iriditi ed iricoroiditi no¬ 
minate nel 3) — son tutte cose ampiamente discusse nella disser¬ 
tazione di v. Murai t, e l’esperienza che si va facendo sempre 
più ricca, non ha fatto altro che confermare queste idee. —- Resta 
però ancora la quistione se questo glaucomasia secondario , come 
v. Gràfe e v. Muralt ritengono, proveniente cioè da una di¬ 
stensione dei nervi corneali , ovvero se il cheratoglobo opaco sia 
un glaucoma congenito, e sia lo effetto, non già la causa dello au¬ 
mento di tensione, come Dufour per il primo espresse. Io mi in¬ 
clino perfettamente a quest’ ultima opinione. Se noi consideriamo che 
nella prima infanzia tutti i fattori che aumentano la pressione, (ade¬ 
sione dell’iride alla cornea, occlusione della pupilla, traumi della 
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lente con iridite , ecc.) portano in un tempo immensamente breve 
all’ ectasia della sclerotica con ampliamento del diametro della cor¬ 
nea trasparente, la quale qualche volta è 2-3 milm. più grande di 
quella dell’ altro occhio , e ciò nel primo stadio della formazione 
del tumore, — noi allora riconosceremo la legge generale che 1’ oc¬ 
chio nei primi mesi di vita reagisce ad un aumento della pres¬ 
sione intraoculare con 1’ ampliamento della base della cornea e della 
zona sclerale pericorneale. Ovvero dobbiamo noi ammettere che in 
quei casi di glioma un occhio provvisto di megalocornea sia stato 
colpito dalla formazione del tumore ? Tutta la sindrome fenomenica 
si cangia con la ipotesi del glaucoma congenito nella nota regio¬ 
ne ; ma allora sorge ancora il problema di indagare le cagioni della 
elevata pressione, e qui viene la probabilità di una anomalia con¬ 
genita dell’angolo dell’iride, vale a dire delle vie di filtrazione, 
tanto più inquantochè in tal guisa da una parte si spiega la rela¬ 
tiva innocuità del cheratoglobo pellucido , e dall’ altra si rendono 
intelligibili i quadri anatomici affatto sorprendenti , i quali dimo¬ 
strano precisamente una origine dell’ iride direttamente dalla cor¬ 
nea, mentre negli occhi idroftalmici, da cui furono ricavati i miei 
preparati, non esisteva e non esiste, nè avanzamento della lente, 
nè occlusione della pupilla, nè iridile. 

Con questo concetto del cheratoglobo torbido siccome un glaucoma 
congenito , la prognosi si è già pronunziata ; la perdita della fa¬ 
coltà visiva è certa. Ma poiché l’occhio infantile non risponde allo 
aumento di pressione come quello dell’adulto, cioè dapprima nella 
lamina cribrosa, sibbene nella cornea e nella zona sclerale, così la 
facoltà visiva talvolta può conservarsi molto a lungo , e mostrare 
grandi oscillazioni. 

La terapia necessariamente si potrebbe compendiare brevemen¬ 
te come quella del glaucoma ; soltanto deve notarsi particolar¬ 
mente che, come nel glaucoma assoluto l’iridectomia è inutile, 
anzi sovente molto dannosa ; così anche nel glaucoma congenito 
allora soltanto deve parlarsi di operazione, quando la sclerectasia 
non esiste ancora od è localizzata. Le operazioni fatte in epoca 
avanzata menano per lo più a vaste perdite del corpo vitreo e ad 
un’ atrofia ciclitica. Le iridectomie eseguite ben per tempo conser¬ 
vano indubbiamente 1’ occhio più a lungo ; io posseggo delle osser¬ 
vazioni che datano dall’ anno 1863. Sulla sclerotomia mi mancano 
esperienze ; io però dubito della sua durevole efficacia. 

Nei bambini affatto piccoli con cheratoglobo opaco, in cui si sono 
constatati un intorbidamento variabile della cornea ed una durezza 
glaucomatosa, io pratico nella narcosi profonda, in seguito alla in¬ 
stillazione di eserina , l’iridecotomia e provvedo per una medica¬ 
tura il più che è possibile sicura, e durevolmente antisettica. 

Malattie della sclerotica. 

Episcierite. Sclerite. Sclerociclite. 

La sclerite primaria nella età infantile è estremamente rara , e 
soltanto presso il periodo della pubertà essa si presenta di quando 
in quando ; ed inoltre essa si trova meno come episcierite migrante 
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tipica, che come una forma infiammatoria la quale affetta contem¬ 
poraneamente i tessuti circoscriventi 1’ angolo dell’ iride. Più di so¬ 
vente la sclerotica si ammala in un modo secondario , non sola¬ 
mente nel senso di una infiammazione che promana dal campo uveale 
verso fuori, ma altresì come effetto tardivo di altre forme morbose 
nettamente caratteristiche, specialmente della cheratite interstiziale 
diffusa e della iridite sierosa. In questi ultimi casi dunque la scle¬ 
rotica non solamente è la sede secondaria della malattia oculare svi¬ 
luppatasi sotto una contemporanea disposizione generale,ma inoltre la 
sua malattia è per lo più propagata dalla zona uveale tratta in par¬ 
tecipazione morbosa. L'episcierite tipica comincia con un rossore 
localizzato, il quale in principio affetta la zona della fenditura pal¬ 
pebrale infuori o indentro, ovvero un’ altra parte della sclerotica, 
che si trova fra il margine della cornea ed i tendini de’ muscoli 
retti. Quella regione è di un colorito rossovioletto , alquanto rile¬ 
vato ; dolente alla pressione, ma non necessariamente dolente spon¬ 
taneamente. La congiuntiva al principio è alquanto edematosa, fa¬ 
cilmente spostabile, e non mostra veruna efflorescenza ; il suo rosso 
chiaro si può facilmente far scomparire, ed allora si rende più no 
tevole l’injezione rosso-bluastra circoscritta della sclerotica. Spesse 
volte ancora si scorgono sulla sclerotica dei bernoccoli e si acqui¬ 
sta la convinzione del loro colorito gialliccio se, mediante una pres¬ 
sione profonda , si fa sparire anche la injezione sclerale. Il punto 
arrossito resta per settimane, accompagnandosi a variabili fenomeni 
subbiettivi; esso si appiana gradatamente, diventa più piccolo e spa¬ 
risce senza lasciar traccia, ovvero lasciandosi addietro una macchia 
grigiastra. In immediata vicinanza di questo, ovvero ad una certa 
distanza , sorge più o men presto un altro focolaio, a cui ne se¬ 
guono degli altri ; talvolta sul margine superiore e inferiore , tal¬ 
volta in un altro meridiano. In tutti i casi è la zona sclerale pe¬ 
ricorneale quella in cui la sclerite migrante assolve il suo lungo 
corso ; fra gli accessi possono aversi delle pause di mesi e di an¬ 
ni ; dopo uno o due accessi può stabilirsi un completo riposo; ma 
bene spesso si richiedono molti anni per constatare che l’intero 
turno finalmente è arrivato al termine e che si è esteso perfino ad 
ambo gli occhi 

Questa sclerite rara, che accerchia la cornea,può terminare, senza 
fare ammalare in modo apprezzabile altri tessuti dell’ occhio ; resta 
soltanto un colorito bluastro della sclerotica alquanto assottigliata, 
delle volte si allunga tutta la zona compresa fra il margine della 
cornea e i tendini de’muscoli retti, ed i fenomeni subbiettivi sono di 
non molta entità (Episcierite migrante genuina). Ovvero si ammala 
anzitutto la cornea mercè una infiltrazione grigia, linguiforme, pro¬ 
fonda, che parte dal focolaio della sclerotica ; e che, senza formare 
ulcera, restringe con irregolari contorni l’area della cornea, e non 
risparmia neppure il centro. Queste immigrazioni grige e di una 
sede profonda, siccome promanano totalmente dalla sclerotica e si 
avanzano nella cornea con una straordinaria lentezza, costituiscono 
un quadro molto caratteristico. Fortunatamente esse retrocedono 
gradatamente — quantunque con molta lentezza, insieme alla affe¬ 
zione sclerale e non lasciano che dei leggieri intorbidamenti , i 
quali per lo più hanno una sede eccentrica, ed allora soltanto in¬ 
teressano direttamente la facoltà visiva per la loro sede centrale, 
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quando si hanno delle frequenti e successive immigrazioni, le quali 
si avanzano sempre più indentro. Il potere riassorbente nel centro 
diminuisce notevolmente. La cornea rimane appianata ed irregolar¬ 
mente incurvata. (Sclerite anteriore, con cheratite sclerosante). 

Ma anche l’iride ed il corpo cigliare possono partecipare al processo 
morboso, sebbene tutto parli peruna sede primaria nella cornea; le 
particolari condizioni anatomiche della regione dei vasi perforanti,l’in¬ 
timo rapporto col molle tessuto all’intorno del canale di S c h 1 e m m 
e dell’angolo dell’iride, come pure col tendine del tensore, ecc sembra 
che favoriscano con predilezione in questo sito una propagazione 
dell’infiammazione indentro. Si hanno allora sinechie , fiocchi del 
corpo vitreo, intensa diminuzione di pressione fino al completo ram¬ 
mollimento del bulbo , emorragie intraoculari ed è aperta; la via 
alle conseguenze della iridite cronica e della iridociclite, tanto nel 
senso dell’ atrofia del corpo vitreo, quanto nel senso dell’ aumento 
secondario di tensione, stante la chiusura della pupilla. Però que¬ 
st’ ultima conseguenza è da aspettarsi piuttosto negli adulti (Scle- 
rocoroidite anteriore). 

La malattia testé tratteggiata in uno schizzo complessivo, è stata 
intesa diversamente fin da molto tempo fa ; ora fu ritenuta come 
una ciclite, ora come coroidite, ora come sclerite. È certo che esi¬ 
stono due punti di partenza : la sclerotica nelle forme genuine della 
episcierite migrante con formazione di bozza, 1’ uvea nelle scleriti 
diffuse. Queste ultime forme nella infanzia sono assolutamente più 
frequenti , e la partecipazione della cornea , dell’ iride e della co¬ 
roide è molto comune. 

Se in un caso tipico di episcierite recente, non complicata, si fa 
un taglio della congiuntiva, che ponga a nudo tutta la zona iniet¬ 
tata, e rilevata, si incontra anzitutto il tessuto cellulare sotto-con¬ 
giuntivale edematoso, i cui strati più profondi di natura affatto ge¬ 
latinosa, insieme al tessuto episclerale alterato e tumefatto, si ta¬ 
gliano con una sorprendente facilità e senza resistenza di sorta. E 
soltanto negli strati medii della sclerotica che si incontrano di nuovo 
tessuti resistenti, di una fìtta compage. Lo ispessimento infiamma¬ 
torio primitivo della sclerotica cede sempre il posto ad uno assot¬ 
tigliamento più o meno pronunziato. 

Se la cornea è stata profondamente ammalata, in prosieguo la si 
trova, come si è già osservato, per lo più appianata e di una spes¬ 
sezza irregolare. Anche qui alla infiltrazione tien dietro un pro¬ 
cesso di cicatrice, la cornea in taluni punti subisce un enorme as¬ 
sottigliamento e la membrana del Descemet subisce delle ripie¬ 
gature, come se non avesse potuto tener dietro alla riduzione della 
superficie corneale. In alcuni casi il numero dei vasi patologici 
nella cornea torbida è discretamente abbondante. 

Se il processo si diffonde da fuori indentro sul territorio uveale, 
ovvero se esso ha avuto il suo punto di partenza da quest’ultimo, 
allora avviene di regola il saldamento dell’ uvea con la sclerotica 
e F atrofìa di entrambe. Però la distensione stafilomatosa di queste 
parti atrofiche dipende essenzialmente dall’ essere o no soddisfatte 
le condizioni di una pressione endoculare per lo meno normale, o 
piuttosto elevata. Atteso la frequentissima diminuzione di tensione, 
atteso le emorragie intraoculari e le infiltrazioni del corpo vitreo 
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manca il sopraccarico, che tenderebbe a sospingere infuori le parti 
assottigliate ; V ectasia non si avvera se non quando per es. per 
occlusione della pupilla viene prodotto un aumento di pressione. 
Allora è che lo stafìloma anteriore della sclerotica può circondare 
gradatamente il margine corneale con bozze nerastre. 

La circostanza che, da una parte, nel corso di un eczema pusto¬ 
loso recente della congiuntiva si trova ancora una injezione epi- 
sclerale e che, dall’altra, una sclerite vera può essere complicata 
incidentalmente da una eruzione pustolosa, ba fatto sì che la scle¬ 
rite genuina si mettesse in relazione con l’eczema della congiunti¬ 
va. Però le condizioni anatomiche, come pure il modo di decorrere 
e gli esiti richiedono l’assoluta separazione delle due malattie. 

Se nella sclerite pura la lunghezza straordinaria della durata , 
la successione incessante di nuovi focolai , il frequente ammalarsi 
di entrambi gli occhi già rendono ammissibile una disposizione pa¬ 
tologica generale; nelle forme complicate poi questa disposizione è 
anche più certa. Già le malattie precedenti (cheratite interstiziale 
diffusa, iridite sierosa) accennano appunto a questo, e noi in pro¬ 
posito ci riferiamo a quanto abbiamo detto nella parte etiologica 
per queste due forme ; ma anche quando un siffatto processo non 
può essere dimostrato, è certo che noi incontriamo la sclerite dif¬ 
fusa con infiltrazione della cornea e la sclerocoroidite anteriore in 
individui anemici mal nutriti, talvolta ancora in individui tubercolosi. 

Se la prognosi della sclerite genuina non è offuscata essenzialmente 
che dalla sua durata e raramente da una grande dolorabilità; le forme 
complicate invece dobbiamo annoverarle fra le malattie più gravi 
dell’occhio. Molte volte io ho veduto, ad onta del trattamento il 
più accurato, insorgere sempre nuove recidive , la cornea intorbi¬ 
darsi totalmente, la pupilla saldarsi , 1’ occhio ammaccarsi e poco 
per volta, a capo di molti anni, manifestarsi una quasi completa 

cecità. i 

La cura della episcierite genuina può essere anzitutto una cura 

locale. Una fasciatura compressiva che io ho raccomandato fin dal- 
Panno 1857, fa molto bene quando la congiuntiva è edematosa o forma 
una notevole bozza; se esiste grande dolentia, che non si può cal¬ 
mare nè con l’atropina, nè con le iniezioni di morfina, riesce di una 
efficacia momentanea la incisione della bozza alla Adamuck (1), 
con la conseguente sottrazione di sangue , senza però abbreviare 
positivamente il decorso ovvero arrestare la migrazione. Anche il 
massaggio della parte ammalata, proposto da Hermann Pagen- 
stecher (2), diminuisce, dopo avere aumentato in primo tempo 
la sensibilità, l’intensità del dolore e favorisce il riassorbimento. 
Nei casi disperati anche il ghiaccio rende buoni servigi—espressa- 
mente però soltanto nel principio della infiammazione acuta, men¬ 
tre più tardi il caldo fa migliore effetto, e propriamente sotto forma 
di caldo asciutto. 

L’atropina trova la sua applicazione essenzialmente come narco¬ 
tico e come mezzo di sussidio alla diagnosi a causa del pericolo 


(1) Zur Therapie der Episcleritis. C.Blatt. f. A. 1878. 200. 

(2) Ueber die Massage des Auges. C.Bltt. f. A. 1878. 281. 
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della iridite. Sono da evitarsi gli irritanti locali; sotto la loro ap¬ 
plicazione (persino il solfato di rame per falsa diagnosi) io ho ve¬ 
duto nella sclerite localizzata avverarsi una grave partecipazione 
della cornea. 

Il trattamento generale si modella sempre sulle condizioni indi¬ 
viduali: l’aria, il movimento, la luce moderata, l’energica igiene della 
pelle (bagni) sono valevoli per tutti i casi. Per lo più è indicata 
una medicazione corroborante , nel caso che dei fattori etiologici 
ben determinati non rendano per es: necessaria una cura mercu¬ 
riale. 

Le forme complicate richieggono localmente la massima consi¬ 
derazione dello stato della cornea , della pupilla , della pressione 
intraoculare. La fasciatura compressiva non è ben tollerata nel 
caso che esiste iridite—; essa riesce di benefìcio quando vi è mi¬ 
naccia di una ectasia sclerale, specialmente con la contemporanea 
applicazione di rimedii che diminuiscono la tensione ( eserina, iri- 
dectomia). Più favorevolmente agisce il caldo, massime nella irido- 
ciclite, la quale richiede ancora la unzione dell’unguento cinereo 
sulla fronte e le tempie. La peritomia deve raccomandarsi quando 
evvi una rapida diffusione della infiltrazione corneale. Le fasi mi¬ 
grati ve del processo che si protrae a lungo, debbono essere curate 
secondo le leggi fondamentali, che ci guideranno nella iridociclite 
e nella iridocoroidite cronica. 

Il punto diffìcile sta nel trattamento generale. Oltre a quanto ho 
detto disopra , mi sia ancora concesso di fare osservare in ispe- 
cie che io, seguendo una proposta di Critchett in un infermo 
di pertinenza comune , ho impiegato 1’ arsenico, e, tanto in quel 
caso, quanto in una moltitudine di casi simili fui sorpreso dà fa¬ 
vorevoli risultati; soltanto però questo trattamento dev’essere pro¬ 
lungato per molto tempo. 

Che questa raccomandazione sia giusta , lo si può dedurre da 
ciò, che la malattia in quel caso durava già da più di 10 anni; il 
mercurio, il joduro di potassio, l’idroterapia, tutte le possibili ac¬ 
que termali, le moxe ecc: erano state impiegate inutilmente; ed in¬ 
vece con una cura arsenicale durata quasi due anni si avverò una 
tregua completa. Durante un riposo di 6 anni si manilestò uno 
schiaramento della cornea, quale io non avrei osato mai sperare. 
Se in questo caso esistesse originariamente una infezione malan- 
rica , per la quale parlava ancora, come unica ragione corporea, 
una milza alquanto ingrandita , io non sono in grado di definirlo. 

Oltre al caso rarissimo di ascesso della sclerotica, quale ci viene 
riferito da Schiess, si menzionano ancora le ulcere della scle¬ 
rotica. Astrazion facendo dai casi traumatici (scottature), si tratta 
in questi casi o di gomme o di lupus e tubercolosi. Il caso che ci¬ 
teremo più tardi (coroidea) di ulcera tubercolosa della sclerotica 
nella tubercolosi congiuntivaie e coroidale, ci ricorda molto quelli 
che sono descritti nella letteratura come ulceri granulanti della 

sclerotica. 

Quanto al resto, la formazione di tumori nella sclerotica non è 
quasi mai primitiva, ma sibbene propagata dal territorio uveale. 
Nei bambini si è trovato ancora il fibroma (Sàmisch) la ossifi¬ 
cazione (Watson) e le tele-angiectasie (Quaglino). 
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Malattie dell'uvea. 

Iride, Corpo ciliare, Coroide. 

Già non guari noi abbiamo notato quanto son rare nella età in¬ 
fantile le malattie dell’ uvea ; questo vale specialmente per le in¬ 
fiamma/ioni acute dell’iride, le quali invece occupano così ampio 
terreno fra le malattie oculari dello adulto. 

I manuali di patologia in generale sogliono distinguere le affe¬ 
zioni dell’ uvea in tanti quadri morbosi particolari, corrispondente¬ 
mente all’ iride, al corpo ciliare , alla coroide ; e, a dir vero, dal 
punto di vista del più facile orizzontamento nella diagnosi fatta dai 
sintomi che più agevolmente si ofFrono ad occhio nudo, cosiffatta 
rigorosa divisione sistematica è giustificata. Frattanto, sia con 1’ os¬ 
servazione prolungata dei casi clinici, come coH'accurato esame mi¬ 
croscopico, detta separazione non si può mantenere che in un nu¬ 
mero ben piccolo di casi , quando cioè si tratta di infiammazioni 
spontanee e specialmente discrasiche, le quali sono molto comuni 
nella regione uveale. Non solamente , per la medesima causa, ora 
si vedono ammalarsi le parti anteriori dell’ uvea,, e poscia, partendo 
dall’ angolo dell’ iride, anche la sclerotica e la coroide, ora invece 
si vedono ammalarsi le parti posteriori , ma persino nello stesso 
individuo un occhio può mostrare la prima localizzazione , e 1’ al¬ 
tro occhio può dimostrare la seconda , ed infine , nel medesimo 
occhio, il processo infiammatorio può migrare da avanti indietro, 
cioè dall’iride alla coroide, ovvero da dietro in avanti, cioè dalla 
coroide all’ iride. Se noi facciamo interamente astrazione dalle in¬ 
fiammazioni traumatiche dell’ iride e da quelle determinate per es: 
da ulcerazioni della cornea, allora la vastità testé menzionata dei 
quadri clinici per la infanzia diventerà una regola. L’iridite della 
età infantile per lo più è ancora iridociclite ed iridocoroidite, per 
il che, tanto individualmente, quanto temporaneamente. V una o 
1’ altra localizzazione può giustificare piuttosto la scelta di una spe¬ 
ciale denominazione. 

Infiammazioni uveali nella prima infanzia. 

Nel primo anno di vita si appalesano ben di rado le iriditi acu¬ 
te, e queste sono , per opinione di tutti gli autori , per lo più di 
una origine sifilitica ereditaria. Secondo Hutchinson , fra 16 
casi, il bambino più piccolo era di 5 settimane, il più grande era 

di 16 mesi; soltanto in due casi fu veramente osservata la infiam¬ 
mazione di ambo gli occhi. Il quadro dell’iridite non offrì nulla di 
straordinario, l’essudazione pupillare fu notevole ed in 8 casi menò 
all’occlusione della pupilla con una spessa membrana. Hutchinson 
stesso osserva che 1’ iridite , come localizzazione isolata della di¬ 
scrasia, è sempre una manifestazione molto rara della sifilide ere¬ 
ditaria, quantunque forse i fenomeni di iniezione, a sua esperien¬ 
za lievi, possano far sì che facilmente sfugga la malattia nel suo 
primo insorgere. • 

L’iridite però può non solo presentarsi nei primi mesi di vita, 
ma può essere ancora congenita, vale a dire il bambino può esse- 
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re nato con la pupilla chiusa. Per quanto si estenda la mia espe¬ 
rienza, siffatti casi non solamente menano alle degenerazioni glau- 
comatose secondarie , che si sogliono scambiare con 1’ idroftalmo 
puro, ma anche alla tisi concentrica del bulbo. 

Se si è constatata con tutta certezza resistenza della indite si¬ 
filitica ereditaria, allora si può ammettere a priori, tanto per ana¬ 
logia con le affezioni sifilitiche acquisite ; quanto per la legge di 
diffusione citata al principio , che anche la coroidea può essere 
sede della infiammazione. Ancor più si moltiplica il numero dei casi 
allorquando si può dimostrare una corioretinite , vale a dire una 
coroidite con pigmentazione secondaria della retina , come causa 
congenita, derivante da sifilide, del disturbo visivo, e quindi della 
cecità. Siccome di questa malattia , a cui si suole annettere un 
grande significato nella dottrina della retinite pigmentaria, noi par¬ 
leremo diffusamente tanto a proposito di quest’ultima, quanto nel 
capitolo della « cecità congenita » così noi ci riserbiamo di fare 
quivi una esatta descrizione dei quadri patologici. 

Per ora ci basta di richiamare 1’ attenzione sulla esistenza di 
queste forme sifilitiche ereditarie, anche per far sì che la terapia 
venga regolata sopra norme esatte. 

Una iridite dipendente da gotta ereditaria nella prima infanzia 
noi non 1’ abbiamo mai veduta. 

Malattie dell’ iride e della coroide 
Iridite sierosa, iridociclite, e iridocoroidite sierosa (Hydromeningitis, 

aquocapsulitis, iritis scrophulosa ). 

A misura che ci accostiamo all’epoca della pubertà , cresce il 
numero delle affezioni dell’iride e della regione uveale , le quali 
d'ora innanzi si manifestano in questa regione anatomica. La forma 
più frequente suole andare sotto il nome di iridite o iridocoroi¬ 
dite sierosa , col qual nome noi non intendiamo dire altro se non 
che si tratta di una forma, in cui non esiste nè il carattere di una 
essudazione plastica abbondante, nè quello di una produzione pu¬ 
rulenta , ed invece il quadro iniziale tipico si distingue da dette 
forme per la mancanza di una abbondante transudazione o di fe¬ 
nomeni infiammatorii intensi, sia nella sfera vascolare, come nella 
nervosa. Certamente sarebbe da preferirsi una denominazione il più 
che possibile caratteristica , la quale si emancipasse dal vecchio 
concetto della serosa interna oculi, ma noi non la troviamo fra’si- 
nonimi testé mentovati , molto meno poi in quelli che includono 
un certo rapporto con un gruppo clinico di sintomi, come la scro¬ 
fola ; e per ragioni ovvie noi schiviamo la espressione: Uveite. 

Una bambina d’ aspetto pallido , fra’ 12 e i 15 anni, si presenta 
a noi lamentandosi di una nebbia davanti all’ occhio, di una lieve 
diminuzione della facoltà visiva, di un mediocre abbagliamento. Noi 
troviamo, dopo un lungo esame dell’occhio, le palpebre intatte, ed 
invece una colorazione rossa molto fine attorno alla cornea, ora lo¬ 
calizzata soltanto alla circonferenza inferiore, ora invece alquanto 
diffusa. La superfìcie della cornea è limpida, l’iride si vede bene 
ed è per lo più risplendente, raramente alquanto scolorata; la pu¬ 
pilla è di ampiezza media. Non è se non con un attento esame a 
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luce laterale ovvero con la ispezione a luce diffratta che noi osser¬ 
viamo una grande quantità di finissimi punticini grigio-brunastri , 
sulla faccia posteriore della metà inferiore della cornea ; punti i 
quali sono fittamente stivati verso la parte inferiore, rari e spar¬ 
pagliati verso il centro. Qua e là si notano dei punti più grandi, 
più spessi , e vicino ad essi poi , ed intorno ad essi , ve ne sono 
moltissimi altri più piccoli. Il colorito, per rocchio esercitato, 
volge ad un bruno tanto caratteristico che basterebbe già esso a 
fare escludere lo scambio con gli esantemi della cornea , con gli 
sfaldamenti epiteliali, in breve con le malattie della superfìcie an¬ 
teriore e del parenchima della cornea, le quali sono di un colori¬ 
to grigio o giallastro chiaro, quando pure uno esame a luce late- 
ralizzata e la osservazione oftalmoscopica non mettessero in rilievo 
la localizzazione sulla faccia interna della cornea. 

In questo stadio sovente non si trova verun’ altra esternazione 
della malattia; non sinechie, nè fiocchi nel corpo vitreo, nè alcuna 
diminuzione apprezzabile dell’acutezza visiva ; tutt’al più , ed io 
faccio notare questo espressamente, in base di una ben ricca espe¬ 
rienza , si trova una differenza nel rossore delle papille dei nervi 
ottici ed un maggiore allargamento ed una disposizione serpentina 
delle vene retiniche nella zona circumpapillare; — ciò che io potrei 
designare come iperemia uveale della papilla. 

Solo in casi molto rari le cose restano a questo primo stadio di 
una infiammazione uveale; nel maggior numero dei casi invece 1) 
le sovrapposizioni sulla parete posteriore dalla cornea crescono di 
numero, di estensione, di densità , e quindi di altezza ; 2) comin¬ 
ciano delle essudazioni sul margine della pupilla ; 3) trovansi dei 
sottili filamenti e delle membrane nella parte anteriore del corpo 
vitreo. I depositi sulla parete posteriore della cornea sogliono 
spesso diventare , massime verso la parte inferiore , delle piccole 
piramidi che si inoltrano nella camera anteriore, ovvero sogliono 
confluire in membrane larghe e spianate, somiglianti per forma alla 
lunula del dito pollice, ed innanzi ad esse anche la superficie an¬ 
teriore della cornea suole sempre diventare ruvida, ineguale e tor¬ 
bida, per la interruzione del passaggio dello umore aqueo. — Pu- 
ranche il ligamento pettinato mostrasi talvolta cosparso di promi¬ 
nenze nodulose. Mentre la pupilla al principio è soltanto pigra nei 
suoi movimenti, ma niente affatto ristretta, poco per volta invece 
si formano specialmente verso basso delle sinechie isolate, acumi¬ 
nate e scarse, le quali in prosieguo di tempo determinano un sal¬ 
damelo generale del margine pupillare. Di grande interesse è la 
comparsa precoce di sottili filamenti e di membrane, più raramente 
di fiocchi nel corpo vitreo, la quale si deve aspettare con certez¬ 
za, quando V iperemia uveale della papilla è stata molto pronun¬ 
ziate. Quest’ultima nei suoi inizii non si può diagnosticare che in 
vista della integrità dell’ altro occhio ; poiché, la papilla infantile, 
per sè stessa, è più rosea di quella dello adulto; e ciò specialmente 
negli occhi ipermetropici ; però la completa cessazione della diffe¬ 
renza fra la parte temporale e la nasale, la notevole sfumatura del 
rossore, e la uniforme dilatazione delle vene , come pure 1’ accre¬ 
sciuto numero dei fini vasi visibili non lasciano alcun dubbio so¬ 
pra la realtà della differenza. Con la comparsa de’fìocchi del vitreo 
è accertata la partecipazione del corpo ciliare e della zona an- 
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tenore della coroide ; in un periodo più avanzato non mancano 
neanche i segni obbiettivi in forma di atrofia della coroide , a fo¬ 
colai circoscritti pigmentati e di colorito biancogiallastro, che noi 
troviamo ancora — come nella cheratite interstiziale — a preferenza 
nella metà inferiore della coroide. Che in questo stadio la facoltà 
della visione debba seriamente soffrirne, è cosa che si capisce da 
sé. Se la malattia nel suo inizio ebbe un decorso quasi senza sin¬ 
tomi relativamente ad iniezione, dolori, lagrimazione, in breve fe¬ 
nomeni irritativi,—questo quadro invece si altera considerevolmente 
con la crescenza dei processi essudativi ; si manifestano iniezioni 
pericorneali, grande fotofobia e sensibilità ; possono anzi molto fre¬ 
quentemente stabilirsi delle recidive in maniera molto acuta , e 
l’intero quadro allora si accosta sempre più a quello di una co¬ 
mune iridite ed iridocoroidite cronica. 

Anche le condizioni di pressione mostrano notevoli oscillazioni; 
non di rado la tensione, fin dal principio, è visibilmente aumenta¬ 
ta: ma, a misura che progredisce 1’ affezione del corpo vitreo, en¬ 
trano in iscena i periodi della diminuita tensione e , specialmente 
quando si hanno diffusioni del processo alle membrane formate del- 
1 occhio — diffusioni che noi schizzeremo ben presto — non sono 
affatto rare le vere ipotonie di alto grado. 

Prima di descrivere gli esiti di questa malattia che dura sovente 
così a lungo e recidiva, noi dobbiamo anche una volta riferirci al 
nostro punto di vista, già esternato nella introduzione, che cioè le 
malattie della regione uveale si localizzano preferibilmente in cia¬ 
scuna delle sezioni della medesima , ma si possono estendere an¬ 
cora nel territorio vascolare posto in connessione con l’uvea. In 
vero dall’ iridite sierosa in prosieguo può svilupparsi una vera co¬ 
roidite disseminata , e nel fatto a quest’ ultima può seguire dopo 
molti anni una iridite sierosa; dall’iridite sierosa, che tanto bene 
si caratterizza, noi vediamo promanare gradatamente una cheratite 
migrativa, la quale può verificarsi molto tardi, persino dopo la com¬ 
pleta cessazione di una iridociclite. Con lo ammalarsi delle parti 
che circondano l’angolo dell'iride e che appartengono al dominio 
dei vasi ciliari anteriori, la sclerotica può ammalarsi ancora dip- 
più, e così un decorso morboso in un medesimo occhio, a seconda 
del diverso periodo, è considerato ora con più ragione siccome una 
cheratoiridite , ora siccome una sclerocoroidite , ora invece come 
una iridocoroidite o coroidite semplice. Chi non sa abituarsi alla 
mobilità dei fatti clinici e va cercando il rigido concetto della si¬ 
stematica artificiale , chi non sa risalire dall’ analisi che è neces¬ 
saria per orizzontarsi in principio , alla composizione delle forme 

sintomatiche naturali, si troverà imbarazzato con queste malattie del- 
1’ uvea. 

L’ esito della malattia, come si rileva sufficientemente da quanto 
precede , può essere molto diverso ; le forme leggere guariscono 
completamente senza lasciare le minime tracce, oppure menano ad 
una o più sinechie, i depositi scompariscono, il corpo vitreo o non 
è stato affetto ovvero si torna a rischiarare. Queste forme favore¬ 
voli di decorso dipendono essenzialmente dallo stato generale. Al¬ 
tre invece conservano per lungo tempo i loro intorbidamenti del 
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corpo vitreo e questi più tardi menano dapprima alla cateratta po¬ 
lare posteriore, indi alla cateratta totale, la quale nella età fra 15 
e i 35 anni massime quale cateratta unilaterale con esclusione di 
trauma, deve così spesso la sua origine ad una iridite sierosa. Sol¬ 
tanto alcuni punti nerobrunastri sulla faccia posteriore della cor¬ 
nea — come residui dei depositi di granuli pigmentarii rimasti ne¬ 
gli endotelii,— accennano alla primitiva malattia. In un altro senso 
può l’intensa affezione dell’ uvea e del corpo vitreo riuscire ulte¬ 
riormente pericolosa ; vale a dire mediante vere emorragie nel corpo 
vitreo , che qualche volta sono di una cospicua estensione, e me¬ 
diante il distacco della retina in seguito di un essudato per lo piu 
emorragico. A questi fatti noi consacreremo ancora maggiore at¬ 
tenzione nel parlare della etiologia. Se esistono aderenze pupillari 
in quantità considerevole, ne seguono 1’ occlusione della pupilla e 
dei considerevoli accumuli retroiridei, onde l’occhio ammalato en¬ 
tra nella via della cecità e quindi degenerazione glaucomatosa, la 
a uale però , almeno nella età infantile , menta appena considera¬ 
zione, di fronte all’atrofia ciclitica, al distacco del corpo cigliare, 
alla cecità che minaccia una distruzione del corpo vitreo. Fondan¬ 
dosi sui dati anatomici della malattia ora ora descritta, si potreb¬ 
be , astrazione facendo dalle alterazioni macroscopiche facilmente 
visibili, costruire in un certo senso una conoscenza esatta. Se con 
ripetute paracentesi della camera anteriore, in casi recenti si rac¬ 
coglie 1’ umore acqueo; se, dopo 1’ uscita di quest ultimo, si disciol- 
gono i depositi eseguendo delle fregagioni sulla cornea, e se 1 umore 
acqueo si vuota di bel nuovo dopo la sua riproduzione facendo 
pressione sulla ferita della paracentesi mediante una sonda ottusa, 
si ottengono allora i sustrati dello intorbidamento dell umore aqueo 
e i depositi della membrana del Descemet. Si trovano abbon- 
danti granuli di pigmento , cellule rotonde, alcuni epiteln, e fioc¬ 
chi di fibrina. I primi, stante il loro colorito e la loro grandezza, 
sono indubitatamente il contenuto di cellule pigmentarie d:tentato 
libero. Si può pensare al pigmento dello stroma dell inde, al P » 
mento uveale della faccia posteriore dell’ inde ; ad ogni modo si 
viene nella convinzione che non si possa trattare di_ pigment 
cente del sangue. L’esame microscopico degli occhi osservati m 
vita (Knies) ci fa conoscere che i depositi, quando sono picco , 
si sovrappongono sulla membrana del Descemet e constano di 

piccoli mucchi conglobati di cellule rotonde, di 
e di masse di coaguli ; che quando sono piu grossi, mancano sotto 
di essi gli endotelii, che forse proliferano ne’loro dintorni. Questi 
ammassi arrotolati si avanzano in parte ancora nell’umore acqueo 
e, costituiscono quindi i punti di cristallizzazione perle^nuove, es¬ 
sudazioni. — L’ iride apparisce tumefatta , e tanto alla superficie , 
nuanto nelle adiacenze profondamente infiltrata ; parimenti tutti ì 
dint^rn^deU'angolcTdeiriride, all’intorno del canale di ScMemm 
sono fortemente infiltrati di cellule rotonde. No* “iste ™a ™s a 
distruzione dell’epitelio della faccia posteriore dell inde piuttosto 
quello del corpo cigliare apparisce in qualche P u ®^ ™, olt 9 

di cellule. Dalla estremità dei processi ciglian andandp J l^ma 
tro si trovano delle piccole ed eleganti affezioni a Scoiai m forma 
di ammassi cellulari tondeggianti od ovali, con granuli pimentici, 
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i quali si avanzano su tutta la superficie interna della parte ciglia¬ 
re. Anche la coroide mostra una infiltrazione infiammatoria , seb¬ 
bene di modico grado. 

La lente nei casi recenti è intatta , nei casi inveterati nel suo 
polo posteriore si trova un un ammasso della sostanza del corpo vi¬ 
treo di cui terremo tosto parola ed anche inizii di cataratta polare 
posteriore, sotto forma di pallottole tondeggianti di mielina, intra- 
capsulari; a cui fanno seguito, a cominciare dall’equatore, dei nu¬ 
clei allineati in serie. , 

Il corpo vitreo contiene membrane e cellule riccamente granu¬ 
lose, come pure granuli di pigmento. 

Anzitutto importa constatare che anche la papilla del nervo ot¬ 
tico— ma soltanto questa, non la retina — comparisce fortemente 
infiltrata di cellule e così pure il nervo ottico lungo la guaina della 
pia madre, andando indietro. Da tal reperto si rileva che si tratta 
di una affezione infiammatoria diffusa ma non violenta di tutta la 
regione uveale; nei casi tipici, con sede precipua nell’iride e nelle 
parti che circondano 1’ angolo dell’ iride , vale a dire in tutto il 
dominio dei vasi ciliari anteriori; ma che anche la parte rimanente 
della coroide e la piamadre del nervo ottico con questa connessa, 
prendonvi parte. Nella coroide questa infiammazione, a simiglianza 
di tutte le forme non emorragiche , purulente o settiche acquista 
un carattere a focolaio molto pronunziato. Mentre 1’ affezione così 
importante del corpo vitreo e secondariamente quella della lente 
si spiegano facilmente per l’essudazione infiammatoria del corpo ci¬ 
liare e delle prime parti della coroide, mentre i depositi sui fasci 
del ligamento pettinato e quelli a mò di lunula esistenti sulle parti 
inferiori della cornea possono ritenersi come saliti dal corpo ci¬ 
gliare e quindi dall’angolo della iride; si può invece quistionare an¬ 
cora in qual modo i punti giallo brunastri esistenti sulle parti cen¬ 
trali della parete posteriore della cornea sieno colà arrivati. La 
corrente liquida intraoculare che va da dietro in avanti contiene 
in sospensione cellule e granuli di pigmento; i più pesanti cadono 
nella profondità, i più leggeri vengono in certo modo gettati sulla 
faccia interna della cornea. Oltracciò è da notare^ che fra le so¬ 
vrapposizioni esistenti nelle parti più profonde e più alte della coi- 
nea al principio per lo più non esistono quasi differenze per spes¬ 
sore e per grandezza , e che queste invece si vanno accentuando 
gradatamente in prosieguo inquantochè, sulle ineguaglianze, i de¬ 
positi si vanno sempre più stratificando per cristallizzazioni. Senza 
addentrarci nelle questioni dei dettagli anatomici, ai quali qui noi 
non possiamo consacrare spazio , noi vogliamo ora cercare di foi- 
marci, con la discussione delle condizioni ecologiche, un concetto 

dei quadri clinici. 

Già le molteplici denominazioni dell’iridite sierosa , che accen¬ 
nano specialmente ad un rapporto con la scrofola , ci dànno a ri¬ 
conoscere che si cercò sempre di trovare una origine costituzio¬ 
nale. Tutti gli autori son d’ accordo che precisamente questa for¬ 
ma, in opposizione alla regola generale per riridite, si trova molto 
più frequentemente nel sesso femminino; negli individui che hanno 
meno di 10 anni, noi già constatiamo questo fatto nel rapporto di 
10 a 3, e tale ancora esso rimane nel periodo di tempo che segue 
alla pubertà. Del pari la malattia di regola è bilaterale , ma non 
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però simultanea. Come sostrato generale noi possiamo dimostrare 
soltanto l’anemia, la clorosi vera , disturbi dello sviluppo sessuale 
e più tardi , con una frequenza sorprendente , delle vere malattie 
dell’utero (alterazioni di posizione, fìbroidi). Nei pochi casi che si 
trovano nel sesso maschile , sono parimenti pronunziati i sintomi 
di cattiva nutrizione nel senso di una grave anemia. Evidentemente 
una relazione certa con la scrofola è cosa affatto secondaria ; è 
vero che delle volte troviamo alcune tumefazioni glandolari, alcune 
eruzioni eczematose, ma le troviamo però senza quella serie di sin¬ 
gole localizzazioni che costituiscono tutt’assieme il vero quadro di 
una scrofolosi pronunciata. Se trattante esistono tumefazioni acute 
e poderose delle glandole pre- e retroauricolari, cervicali e nucali, 
noi allora abbiamo non solamente un quadro particolare di iridite, 
ma altresì una affezione tanto estesa del sistema dei vasi linfatici, 
che saremo portati con la nostra diagnosi nel campo delle affezioni 
leucemiche e pseudoleucemiche. 

Mi si conceda di accennare brevemente questi ultimi casi. La 
malattia comincia sempre coi fenomeni della iridite sierosa, quasi 
unicamente con quei depositi che noi già conosciamo, senza dolore 
e con scarsi fenomeni di infezione. Prima però che la facoltà vi¬ 
siva cominciasse a diminuire, le glandole in vicinanza dell’orecchio, 
e forse anche quelle della fossa sopraclavicolare, si erano rapida¬ 
mente tumefatte , acquistando la consistenza del legno. Nell’ iride 
gradatamente appaiono dei piccoli tumoretti grigio-rossastri e per¬ 
fettamente rotondi — io ne ho contato da 1 fino a 17 — i quali le 
dànno un aspetto perfettamente punteggiato. Nel corso di alcuni 
casi si trovano tumefatte ancora altre glandole ; la sorprendente 
dispnèa, mentre i polmoni sono intatti, con segni certi di una ste¬ 
nosi , accenna ad una tumefazione acuta delle glandole bronchiali ; 
la milza ancora in un caso si mostrò ingrossata, e contemporanea¬ 
mente anche le glandole inguinali erano molto ispessite. Non si po¬ 
teva affatto pensare a sifilide, tutto accennava ad uno stato leuce¬ 
mico , per il quale però V esame più volte fattosi del sangue non 
diede mai delle prove decisive. Dei cinque casi che io potetti os¬ 
servare più a lungo, una bambina di 13 anni (1) si guarì comple¬ 
tamente , e così pure un altro individuo di sesso femminile. I tu¬ 
moretti si dileguarono a capo di molti mesi, affatto spontaneamen¬ 
te, senza lasciare lacune nel tessuto; il quale mostrava a mala pena 
un colorito più opaco. Ad ogni modo, specie quando il trattamen¬ 
to non si prolungava debitamente , rimasero sempre alcune sine- 
chie. Molto più sfavorevole si dimostrò la prognosi negli infermi 
di sesso maschile , così per es. in un ragazzo di 14 anni , in cui 
all’iridite si aggiunsero scollamenti emorragici inarrestabili della re¬ 
tina e tisi del bulbo; mentre le infiltrazioni glandolari che avevano 
acquistata una spaventosa intensità retrocedettero gradatamente 
sotto la cura arsenicale. Questa forma di iridite con piccoli tumo¬ 
retti simili a linfomi io l’ho già fatta rilevare da molto tempo (2) 
a causa del possibile scambio con la gomma dell’iride. Non si può 


(1) O. Ha ab. .Die tubercolose des Auges. v. GràfeVs Arcbiv. XXV. 4. 

(2) Barbar, iìber einige seltenere syphilitische Erkrankungen d. Auges. diss. 
Zurich 1873 p. 19. 
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frattanto pensare ad una gomma , anche astrazion facendo dalla 
prova convincente della mancanza di ogni infezione acquisita o ere¬ 
ditaria , se si esamina attentamente la forma e il decorso dei pic¬ 
coli tumoretti , grossi quanto acini di canape , e di colore grigio - 
rossastro, i quali finiscono spontaneamente per atrofìa. La designa¬ 
zione di siffatti tumoretti come linfomi , che io feci fin dal primo 
caso che osservai nel 1867 , può benissimo conservarsi nel senso 
clinico; in realtà noi abbiamo che fare con una di quelle forme di 
pseudoleucemia alla cui esatta delimitazione sembra che noi gra¬ 
datamente andassimo incontro. 

Vagliando adunque dal lato critico i rapporti ecologici, noi non 
troviamo che un solo anello comune , vale a dire 1' affezione esi¬ 
stente in diversi gradi e forme nel sangue e rispettivamente nei 
vasi ; affezione la quale tien volentieri dietro a certi processi di 
evoluzione ed a loro disturbi. Questa genesi riceve una interpreta¬ 
zione anche più netta se riflettiamo che nello adulto V irido — ci¬ 
clite sierosa si mostra spesso come forma postfebbrile, quantunque 
con sintomi violenti, atteso la provenienza acuta. Dopo il vaiuolo, 
noi troviamo un’ iridite sierosa molto pronunziata ; dopo la febbre 
ricorrente (1), almeno in alcune epidemie, i fenomeni della malat¬ 
tia uveale sono affatto consoni con quelli della iridociclite sierosa; 
in ambo le malattie non può affatto dubitarsi della affezione spe¬ 
ciale del sangue e quindi dei vasi. 

Per la diagnosi della iridite , iridociclite , iridocoroidite sierosa 
adunque noi richiederemo la prova della esistenza di discrete es¬ 
sudazioni nei nominati territorii vascolari — essudazioni le quali— 
senza cospicui sintomi vascolari o nervosi—si possono facilmente 
riconoscere nella camera anteriore come depositi sulla faccia po¬ 
steriore della cornea, (aquocapsulite, idromeningite, cheratite pun¬ 
tiforme), come scarse sinechie con intorbidamento ed ispessimento 
dell’ iride ; nello spazio bulbare posteriore come opacità del corpo 
vitreo e come affezione coroidale a focolaio (iridociclite e iridoco¬ 
roidite). 

Corrispondentemente all’ origine della malattia , 1’ estensione di 
essa è molto variabile , e così pure la prognosi , la quale è offu¬ 
scata sempre dalla lunghezza del decorso, non si può stabilire che 
con molta difficoltà. Nondimeno in qualche caso si potrà trovarsi 
bene con le norme seguenti , le quali frattanto sono subordinate 
sempre allo stato generale ed alle condizioni esterne che lo deter¬ 
minano. 

La cornea è minacciata semplicemente dai depositi compatti , a 
forma di lunula , i quali lasciano un intorbidamento permanente , 
ed un disturbo visivo più o meno intenso a seconda della posizione. 

Il numero e la estensione delle sinechie ha un importante signi¬ 
ficato prognostico come quello che facilita 1’ occlusione della pu¬ 
pilla , se gli accessi si rinnovano. Il carattere e il decorso della 
comune iridite ed iridocoroidite cronica dipendono sempre dalla 
grande quantità della essudazione plastica. — Quanto maggiore è il 
numero delle opacità del corpo vitreo , quanto più spesse sono le 
membrane, tanto più è da temere il distacco della retina e tanto 


(1) V. questo trattato II, 439. 
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più sono probabili i processi emorragici. L’intenso arrossimento ed 
intorbidamento della papilla ci fanno aspettare con sicurezza la par¬ 
tecipazione della coroide , le cui conseguenze non si possono ve¬ 
dere se non con una grande illuminazione e nel caso che la pu¬ 
pilla possa dilatarsi al massimo. Negli stadii più avanzati la ipoto¬ 
nia, la partecipazione della cornea, la esistenza di una restrizione 
del campo visivo, il rapporto tra l’intorbidamento dei mezzi rifian- 
genti e il potere visivo centrale ci danno un criterio per giudicare 

gli esiti finali. 

La terapia della malattia che abbiamo descritta si deve proporre 
anzitutto di fare assolvere favorevolmente i processi locali e sotto 
questo riguardo essa deve dirigersi a tre punti : in prima linea io 
pongo sempre la cura causale, la quale ancora impedisce la diffu¬ 
sone e lo aumento dei processi infiammatomi locali; in seconda li¬ 
nea la sorveglianza e la rimozione di questi ultimi; ed in terza riga 
lo allontanamento dei residui dei periodi acuti , i quali diminui¬ 
scono la facoltà visiva anche a stato di tranquillità , e offrono il 
terreno a recidive. Per ragioni pratiche noi cominciamo con la se¬ 
conda indicazione. Certamente è naturale, dopo aver stabilito la dia¬ 
gnosi locale, anzitutto fare la cura dell’occhio stesso, e in venta 
occorre spesso una lunga osservazione ed una grande accortezza 
per decidersi alla scelta di metodi che sieno fondati sulla cono¬ 
scenza esatta dei rapporti etiologtci. 

Noi in generale siamo abituati, appena si sente la diagnosi di in¬ 
dite , di porre mano alla atropina. Ma l’impiego di essa nella in¬ 
dite ed iridociclite sierosa pura resta assolutamente in seconda li¬ 
nea ed in sostanza non si fa che a titolo di prova, per ottener la 
certezza sulla esistenza o sulla mancanza di smechie. Nel primo 
caso 1’ uso continuato della medesima può essere indicato in parte 
per distendere le adesioni già esistenti, in parte per impedirne delle 
nuove ; nel secondo basta certamente tener la pupilla dilatata e 
questo’ può ottenersi con dosi minime. Esistendo una tensione po¬ 
sitiva cospicua, come nella ciclite che si caratterizza con notevole 

ipotonia, l’atropina resta affatto fuori di uso. 

Esistendo molto abbondanti depositi sulla parte posteriore de J 
cornea, i quali confluiscono e determinano una affezione seconda¬ 
ria del tessuto corneale , sono indicate le punzioni della camera 
anteriore. Esse debbono eseguirsi con piccoli aghi piatti da paia 
centesi in guisa che dopo la puntura si ritirino rapidamente gli 
aghi, senza esercitare assolutamente alcuna pressione sull occhio, 
e si eviti la rapida fuoriuscita dell’ umore aqueo. Ad intervalli d 
5-10 minuti si porta una spatoletta sui labbri della ferita rivolti a 

limbus, e facendovi pressione, si lasciano uscire alc ™® , 

umore aqueo. Dopo che in tal modo si e vuotata gradatamente la 
camera anteriore senza bruschi cangiamenti di tensione, si V 
sono allontanare i depositi dalla faccia posteriore del a cornea fa¬ 
cendo muovere e sfregare su di questa la palpebra inferire. Al 
lora, se si lascia accumulare di bel nuovo il liquido nella camera 
anteriore e si apre poscia la ferita della paracentesi, riuscita pu- 
ranche di fare uscir fuori in parte questi depositi nuotanti senza 
far nuove ferite, ma solamente premendo con la spatola su quel 
crià fatta • si può ripetere questa manovra anche nei giorni susse 
guenti. Io faccio osservare in precedenza che questo metodo eser- 
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cita la più potente influenza sul riassorbimento delle opacità del 
vitreo. 

Pei dolori intercorrenti io raccomando i cataplasmi caldi, e se 
vi è abbondante essudazione, 1’ unzione accurata e poderosa di un¬ 
guento mercuriale sulla fronte e le tempie. 

La cura causale deve essere in generale corroborante. Con tutta 
risolutezza io mi sollevo contro il dogma molto radicato di com¬ 
battere ogni iridite di una certa durata con le più energiche cure 
mercuriali o iodiche. Tante volte io ho veduto con questo metodo 
ritornare una esacerbazione momentanea della infiammazione ! tante 
volte ancora io ho veduto crescere piuttosto la tendenza alle reci¬ 
dive per la eccessiva importanza che si dava allo stato delle for¬ 
ze. Solamente se esistono abbondanti essudazioni plastiche, noi ri¬ 
correremo ai rimedii che sono stati sperimentati ; nel corso ordi¬ 
nario della malattia, noi vediamo migliori e più duraturi risultati 
dai bagni (bagni ferrati e bagni salmastri) insieme all’uso interno 
del ferro, dalla cura idroterapica prudentemente eseguita ; eventual¬ 
mente poi, esistendo tumefazione considerevole, dall’ arsenico. Con 
questa cura che ha riguardo allo stato anemico, devesi combinare 
da una parte la rimozione di certi disturbi organici, dall’ altra la 
terapia riassorbente (3. a categoria). 

Già la vecchia scuola raccomandava in queste forme i vescicanti 
e le fontanelle siccome una derivazione antagonistica. Sull’ effetto 
dei primi io non dubito punto, perchè ne ho un ricco materiale di 
esperienza ; ma non li adopero più a causa degli effetti secondarii 
poco piacevoli (eczemi, tumefazioni glandolari, disturbo del sonno). 
Noi possediamo dei riassorbenti cosi energici, specialmente per le 
opacità residuali nel corpo vitreo, nelle applicazioni idroterapiche 
combinate con le tisane, nella injezione di soluzioni di pilocarpina 
al 2 % (7 2 -l siringa al giorno), che noi possiamo ben fare a meno 
di ricorrere all’ antagonismo disopra indicato. Come mezzo riassor¬ 
bente io adesso faccio ancora largo uso dei jodo, per lo più come 
acque jodiche (Wildegg, Kempten-Sulzbrunn, Hall), prolungando le 
cure per molte settimane, e adoperando contemporaneamente 1’ ali¬ 
mentazione lattea ; ovvero come joduro di ferro. Non di rado la 
lunga durata della malattia ci dà agio di sperimentare quasi tutte 
queste diverse vie ; per il che valga sempre la regola che allora 
un trattamento debilitante deve farsi seguire ad un trattamento cor¬ 
roborante , quando il primo in generale è acconsentito dallo stato 
dell’individuo; ogni bambino molto anemico, mentre se ne cautela 
accuratamente l’occhio, sarà sottoposto anzitutto ad una cura di¬ 
rettamente corroborante ; se questa riesce, combinata forse col cam¬ 
biamento di clima, allora si potrà molto più sicuramente calcolare 
sulla cessazione delle recidive e metter mano ad allontanare le opa¬ 
cità residue. 

Gli stati comuni, consecutivi in generale a tutte le iriditi croni¬ 
che, la cateratta, la chiusura della pupilla, il glaucoma, ecc. non 
possono essere qui trattati partitamele in ordine alla terapia. 
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Infiammazione metastatica dell 1 uvea. 

Chorioiditis embolica, suppurativa, septica, Chorioretinifcis mycotica. 

La storia della coroidite metastatica è in sostanza quella della 
panoftalmia puerperale. Questo avvenimento così sciagurato che di¬ 
strugge talvolta tutti e due gli occhi di una puerpera, ha attratto 
moltissimo Y attenzione dei medici e degli anatomisti patologici. 
Mackenzie eHowmann in Inghilterra, Fischer, A r 11 
e Meckel in Germania avevano già manifestate delle vedute piu 

esatte di quelle della « metastasi del latte » ; ma la spiegazione fon¬ 
damentale non fu data se non dalla dimostrazione dell’ origine embo¬ 
lica fatta da Virchow. I tempi più moderni hanno studiata la 
qualità degli emboli e la natura della loro azione flogistica dal 

punto di vista della infezione micotica. . 

Mentre per la coroidite puerperale e per quei casi in cui esiste 

una setticemia cospicua, i lavori di Roth, Schmidt, Hei- 
berb, Michel, L i 11 e n , ecc. ci hanno già dato un quadro 
complessivo sufficientemente chiaró ; ci mancano per contrario la 
critica dei casi clinici e Y esame microscopico profondo necessani 
per fare una descrizione sintetica di quei casi di coroidite purulen¬ 
ta, che, con ogni probabilità, sono da intendersi allo stesso modo di 

quelli puerperali. . 

Se noi trascorriamo gli atti della casuistica oftalmologica che vanno 

sotto la rubrica della coroidite purulenta nella infanzia, ed escludiamo 
accuratamente tutti i casi di origine traumatica, noi troveremo due 
serie di casi, che debbono fra loro separarsi, quantunque la sepa¬ 
razione non sempre possa avere una completa giustificazione. Il 
primo gruppo è di natura embolica e comprende i casi 'in cui esi¬ 
stono malattie dei vasi (cuore e vasi sanguigni) e rispettivamente 
malattie del sangue, come conseguenze dei processi febbrili ovvero 
della diretta azione dei focolai purulenti. Questo gruppo e coverto 
dal capitolo della medicina interna che porta il titolo di « meningite 
metastatica ». Lo studio di questa ana ogia è fertilissimo di cogni¬ 
zioni, stante i rapporti che esistono fra piamadre e coroide. 

Il secondo gruppo richiede un'altra spiegazione e potrebbe esser 
chiamato piuttosto coroidite suppurativa per trasporto con le vie 
linfatiche , in opposizione al trasporto per la via dei vasi sangui- 
o-ni, che si avvera nel primo gruppo. Il tipo di questo gruppo e la 
corioretinite suppurativa nella meningite cerebro spinale epidemica, 
alla cui conoscenza noi siamo pervenuti grazie alle ^cerche 1 
Schwalbe sulle vie linfatiche del nervo ottico e del bulbo, seb¬ 
bene quest’ ultima forma, stante i suoi rapporti col cervello , po¬ 
tesse essere trattata anche fra le malattie de’ nervi ottici, pure noi 
preferiamo di trattarla qui a causa dei sintomi oculari. E noi ci 
vediamo tanto più giustificati a far questo, inquantoche la coinci¬ 
denza della meningite e della coroidite in alcuni casi trova la sua 
spiegazione tanto nella dipendenza di entrambe da emboli settici, 
quanto nella ammissione di un trasporto dalla piamadre primitiva¬ 
mente affetta alla coroidea che si ammala secondariamente. 


II o r n e r. Infiammazione metastatica dell* uvea. Coroidite embolica. 250 

1. Coroidite embolica . 

Nella introduzione noi abbiamo già notato che la coroidite ern- 
bolica si manifesta per lo più nel puerperio come malattia settica 
dell’ occhio, più di rado in seguito a lesioni ed operazioni che hanno 
menato alla infezione settica. Quest’ ultima forma è stata osservata 
ancora nella età infantile. 

Per noi è più importante vedere in che modo si comporta la co¬ 
rioretinite settica nella infanzia in quelle malattie, le quali, nel loro 
decorso , per quanto insegna 1’ esperienza , conducono a focolai 
metastatici. Prima di discutere questa questione in base al mate¬ 
riale offertoci dalla letteratura, noi vogliamo anzitutto tratteggiare 
il quadro della corioretinite settica, per guadagnare così una base 
sufficiente a vagliare criticamente codesto materiale. In un bam¬ 
bino ammalato da lungo tempo (io ho dinanzi agli occhi il caso da 
me stesso osservato di un fanciullo di un anno con empiema bila¬ 
terale) si osserva un arrossimene discreto di un occhio , una tu¬ 
mefazione considerevole dei bordi palpebrali e contemporaneamen¬ 
te, qual fenomeno veramente strano, un vistoso ipopio. Il bambino 
dimagrato ci fissa con occhi spalancati, la cornea è liscia, traspa¬ 
rente, ovvero leggermente appannata; forse vi si trova già una in¬ 
filtrazione purulenta circolare al margine. La pupilla è di un’ am¬ 
piezza media, non aderente, l’iride intorbidata, tumefatta, scolora¬ 
ta ; la zona pupillare parimenti contiene una essudazione giallastra. 
Il bulbo è ancora mobile. Ad un tratto i fenomeni di tumefazione 
delle palpebre si accrescono, la congiuntiva diventa chemotica, 1’ oc¬ 
chio protubera e diventa immobile, la capsula del Tenone si in¬ 
filtra," ed il quadro della panoftalmia è completo. Se l’infermo re¬ 
sta in vita, avviene la rottura dell’ occhio oppure la graduale atro¬ 
fia di esso. L’intensità dei sintomi varia considerevolmente, in parte 
secondo la qualità e quantità delle materie infettanti ; in parte se¬ 
condo il grado più o meno intenso del marasmo. Molte volte io ho 
veduto una iridocoroidite settica insorgere senza veruna tumefa¬ 
zione delle palpebre, senza arrossimento delle palpebre e della con¬ 
giuntiva, quest’ultima mostrava soltanto una chemosi pallida, però 
spessa. Ho visto stabilirsi senza dolori una cecità totale (caso di 
flebite della crurale) e l’unico segno macroscopico visibile fu l’ipo¬ 
pio. I fenomeni dell’arrossimento e della tumefazione erano secon¬ 
darii, e così pure la protrusione del bulbo. Tutto però succede così 
rapidamente — talvolta anche la rottura — che dal primo inizio 
(dolore, arrossimento, ipopio; ovvero constatazione spontanea della 
cecità) fino alla distruzione dell’occhio non passano che 1-2 gior¬ 
ni. D’altra parte anche l’occlusione della pupilla e la ciclite atro¬ 
fica con esito in tisi concentrica possono essere il termine di una 
infezione mite. — È caratteristico anzitutto, che i segni della sup¬ 
purazione uveale sono i primi che noi scorgiamo senza 1’ aiuto del- 
1’oftalmoscopio e che i parenti degli infermi osservano, mentre la 
cornea è ancora intatta e la forma e posizione del bulbo sono inal¬ 
terate. È molto importante far notare questo fatto , sia per di¬ 
stinguere questa forma dalle coroiditi purulente che seguono alle 
ulcere della cornea, sia per distinguerla dai casi di trombosi pura 
dei seni. 

Secondo le indagini di Roth, Litten e Hirschberg, lo 
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stadio della suppurazione è preceduto dalla manifestazione di nu¬ 
merose emorragie tanto nella retina , quanto nella coroidea, ed il 
principio della malattia non è vero che si limita soltanto al domi¬ 
nio dell’uvea, ma è la retina nello inizio la sede prediletta delle 
emorragie. A dir vero, come Hirschberg fa notare, ben presto 
si aggiunge la partecipazione di ogni singola membrana al quadro 
complessivo di una uveite e retinite purulenta acuta (settica), con 
considerevole suppurazione nel corpo vitreo, la quale al principio 
si giustapone alla membrana limitante in forma di un guscio. Il 
fatto che la sorte del bulbo dipende essenzialmente dalla malattia 
dell’uvea, giustifica una speciale considerazione di quest’ultima. Che 
questa forma di oftalmite settica trovi la sua origine in emboli da 
batterii. i quali provvengono dal materiale infettivo trasportato dal 
sangue , con o senza lo intervento di una endocardite ulcerosa , 
nessuno può dubitarne. Relativamente ai dettagli istologici io credo 
di potermi riferire alla Letteratura. Che l’oftalmite settica si possa 
manifestare nei bambini , astrazion facendo dalla setticemia per 
ferite, lo si rileva già dalla descrizione che ne abbiamo data. Evi¬ 
dentemente però noi difettiamo finora di esatte conoscenze sulla 
frequenza della sua esistenza. A dir vero, si parla sovente di pa¬ 
noftalmie in seguito ad esantemi acuti, specialmente il vaiuolo, e 
le si riguardano in parte come infiammazioni metastatiche : quanto 
più però si fa uso della sonda critica, tanto più spesso si riscontra 
la distruzione primaria della cornea, a cui ha seguito poscia la co¬ 
roidite suppurativa, ma che però è sfuggita totalmente fin da'suoi 
primordii. Questo vale perii vaiuolo, morbillo, scarlatina fino a tanto 
che si tratta di un rapporto diretto con questi processi morbosi (1). 
Se si considera però con quanta frequenza in seguito agli esantemi 
acuti si manifestano suppurazioni secondarie nella pelle e nelle 
glandole linfatiche, noma , otite ecc: allora si sarà inclinati , dopo 
aver detratto il gran numero delle cheratiti purulente primitive, a 
stabilire una seconda categoria della cosiddetta coroidite suppura¬ 
tiva , la quale deve la sua origine a queste malattie secondarie e 
va d’ accordo con le forme che si osservano nella flebite ecc: An¬ 
che eliminando quei casi in cui, in seguito alla scarlatina, si può 
pensare ad un trasporto dallo spazio aracnoidale, resta però ancora 
un certo numero, quantunque piccolo, di osservazioni, in cui, senza 
che si possa provare resistenza di focolai purulenti nel corpo, uno 
degli occhi o tutti e due si ammalano in modo che non si può aver 
più dubbio sulla affezione primaria delle membrane interne del bul¬ 
bo. Fino a che punto qui debba prendersi in considerazione la par¬ 
tecipazione di una endocardite ulcerosa, non lo si può ancora sta¬ 
bilire in cifre. In un bambino di 5 anni io ho trovato 6 settimane 
dopo la scarlatina ambo gli occhi accecati, rammolliti, le pupille 
non molto ristrettte, il margine pupillare aderente, i processi ci- 
gliari fortemente retratti, il tessuto dell’ iride assottigliato, dietro 
della lente dense masse di essudato bianco, attraversanti il corpo 
vitreo come uno strato compatto. Io non debbo tralasciare di os¬ 
servare che il bambino per 4 giorni giacque in uno stato privo di 
coscienza, cosicché non si deve totalmente rinunciare alla idea di 


(!) Le iriditi e iridocicliti postfebbrili, più sopra menzionate, in seguito al vaiuolo 
ed alla febbre ricorrente, non assumono mai il carattere di una coroidite settica. 
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un trasporto da meningite. È molto sorprendente il caso raccon¬ 
tato da Hutchinson (1). In un bambino che aveva avuto pro¬ 
babilmente la varicella, egli trovò da entrambi i lati una iridoco- 
roidite recente , la quale menò ad una tisi moderata , nel mentre 
che il bambino guarì. Gli occhi mostravano una cornea limpida , 
una diminuita grandezza ed un intorbidamento totale del corpo vi¬ 
treo. Cecità completa. Io non so se nel tifo addominale dei bam¬ 
bini siasi osservata la coroidite settica. 

Se diamo ancora uno sguardo al resto delle malattie che possono 
entrare in considerazione relativamente alla infezione settica , bi¬ 
sognerà nominare anzitutto le infiammazioni umbilicali dei neonati. 
Le trasmissioni dirette attraverso le guaine linfatiche dei vasi san¬ 
guigni (vasa vorticosa) , quali hanno luogo nei flemmoni cutanei 
iniettivi del viso, non hanno bisogno, per essere spiegate, della 
ipotesi di una trombosi dei seni. Io ho veduto in un bambino di 
circa 8 anni svilupparsi la iridocoroidite settica tipica da un flem¬ 
mone cutaneo della fronte. Io ho già notato disopra un caso di em¬ 
piema con oftalmite consecutiva — fatto che B. Cohn già cono¬ 
sceva. Senza tentare di criticare ad uno ad uno tutti i casi che io 
conosco dalla letteratura , io credo però di essere giustificato ad 
ammettere che V oftalmite metastatica nel senso della provvenienza 
embolica nella infanzia avviene nelle medesime condizioni che negli 
adulti, benché molto più di rado, dappoiché manca l’infezione puer- 
perale ; e per il maggior numero delle « panoftalmie » in seguito 
ad esantemi acuti, è più probabile una diversa spiegazione. Dagli 
esempii allegati si può dedurre la diagnosi per i casi concreti. 

Per quanto assolutamente infausta nella gran maggioranza dei 
casi sia la prognosi quoad vitam negli adulti, nei bambini invece 
se la prognosi per V occhio è egualmente funesta, per la vita al 
contrario si può formular più lieta. 

La terapia non può proporsi altro che accelerare e rendere in¬ 
dolente il decorso di una panoftalmia. 

2. Coroidite suppurativa per trasporto attraverso 

le vie linfatiche. 

La meningite cerebro-spinale epidemica annovera fra i suoi nu¬ 
merosi postumi e malattie consecutive ancora una partecipazione 
molto grave degli occhi. Che il processo intracranico possa deter¬ 
minare paralisi dei nervi dei muscoli oculari, infiammazione ed atro¬ 
fia dei nervi ottici, non ci deve sorprendere e sarà discusso da un 
punto di vista più comprensivo a proposito delle malattie intracra- 
niche , considerate nella loro influenza sull’ occhio. È speciale però 
della meningite cerebrospinale epidemica un processo che noi dob¬ 
biamo designare come iridocoroidite, e che appunto nella età infan¬ 
tile può portare non solamente uno , ma persino ambo gli occhi 
alla cecità. 

La partecipazione dell’occhio si esplica già nel primo periodo 
della malattia , quantunque un poco più tardi dei disturbi uditivi. 
Nei casi tipici essa comincia con arrossimento cigliare, essudazione 
pupillare, mentre la pupilla originariamente non è ristretta e dallo 


(1) Ophtb. Hosp. Rep. VI. 146. 
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spazio del corpo vitreo si ottiene un notevole riflesso bianco-gial¬ 
lastro. Anche qui variano i gradi della tumefazione delle palpebre, 
della intensità dello arrossimento e della chemosi , della quantità 
dell’ essudato esistente nella camera anteriore. Resta però caratte¬ 
ristica la integrità della cornea , la quale a dir vero nel periodo 
acuto, come in ogni iridite, apparisce-appannata e intramezzata da 
fini striscie, ma poscia si rischiara nuovamente e non mostra per¬ 
dite di sostanza di sorta. Se queste ultime esistono , esse si tro¬ 
vano come coaguli piani nella zona corneale della fenditura palpe¬ 
brale e debbono la loro origine al rimanere aperto delle palpebre 

come nella meningite tubercolosa. . , 

Se l’individuo affetto resta in vita, allora la sintomatologia dell oc¬ 
chio , stando a tutte le relazioni e secondo le mie proprie osser¬ 
vazioni, è la seguente : 

Il bulbo è rimpiccolito, ma può ancora conservare una tensione 
abbastanza normale , come pure la sua forma. La cornea è limpi¬ 
da, la camera anteriore è molto bassa , l’iride spostata in avanti 
in corrispondenza dell’ asse, retratta dal lato cigliare, il suo colo 
rito è pallido, la pupilla aderente. Il campo pupillare è piu o meno 
coverto da un essudato grigio trasparente. Pino a tanto che la lente 
resta trasparente, la massa grigio-biancastra che si trova dietro la 
fossa scodellare si può facilmente riconoscere ; essa è opaca, non 
più gialliccia, ma simile ad una carta da scrivere azzurrigna, non 
lascia mai vedere il fondo dell’ occhio , non mostra ne ciuffi ne 
punti rilucenti. Nei primi stadii si vedono emorragie ; 1 vasi neo¬ 
formati che non di rado vediamo nelle membrane ciclitiche, si dif¬ 
ferenziano per il grande calibro, per le numerose irregolari rami¬ 
ficazioni, per la forma quasi varicosa dei vasi della retina. 

Il processo può consistere soltanto in una uveite con essudato 
che si retrae. Mentre le parti assiali dell’ iride sono sospinte in 
avanti, la lente è spostata in avanti e talvolta di lato, e dietro di 
essa si distendono le cotenne da un corpo cigliare all altro. La 
lente più tardi s’intorbida e nasconde il quadro del fondo dell oc¬ 
chio. Questi occhi conservano una guardatura speciale anche dopo 
molti anni ; la loro crescenza sembra che sia arrestata, essi sono 
rotondi, non molli, ma la cornea è più piccola che nel lato sano 
e tutto il bulbo ci dà l’idea come se fosse appartenuto ad un in¬ 
dividuo più giovine. Come facilmente si scorge, ad onta di tutta la 
somiglianza con l’oftalmia embolica, esiste nondimeno una diffe¬ 
renza essenziale: la panoftalmia e la rottura dell occhio nei casi 
tipici non si avverano , l’occhio rimane con la cornea intatta e 
cieco, rimpiccolito, con la pupilla chiusa ed una cateratta. 

Questa differenza potrebbe dipendere dalla qualità della materia 
infettante, e non già dalla natura dei processi anatomici. Frattan- 
to, così dalle autopsie (G r o h e), come dal quadro clinico (affezione 
precoce dell’occhio, ad onta della mancanza di fenomeni settici) e 
da quanto si conosce delle altre forme di meningite, si deduce che 
di regola la iridocoroidite nella meningite cerebrospinale dipende 
da una propagazione diretta dal sacco aracnoidale nella lacuna che 
inguaina i nervi ottici e nello spazio pericoroidale. La neurite 
(Schirmer), la localizzazione esclusiva nel nervo ottico, appa- 
risce soltanto come una delimitazione del processo. Il fatto della 
partecipazione precoce dell’ occhio farebbe intanto parer giustificata 
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anche la ipotesi di una affezione quasi contemporanea della pia-ma¬ 
dre cerebrale e di quella oculare (coroide), sempre che ciò fosse 
possibile grazie ad una migliore conoscenza del punto di partenza 
della malattia, ovvero se in un caso concreto non si riuscisse a di¬ 
mostrare il trasporto della materia infettante , ad onta di tutte le 
indagini. 

Si è soliti attribuire questa iridocoroidite solamente alla menin¬ 
gite cerebro spinale epidemica ; ma io credo che anche nei casi 
perfettamente sporadici nei bambini si trova precisamente il mede¬ 
simo quadro. Io ho veduto in bambini da mezzo fino a 4 anni, in 
regioni ben differenti ed immuni, come pure in manifestazioni iso¬ 
late, verificarsi il quadro sopradescritto, ora in uno, ora in en¬ 
trambi gli occhi, ed ho potuto dimostrare sempre la esistenza dei 
fenomeni cerebrali e la mancanza di una malattia contemporanea 
ed eguale nei parenti del malato. 

Giuseppina G. ebbe nella età di un anno infiammazione cerebrale 
con perdita della coscienza, vomito, crampi: quasi contemporanea¬ 
mente si sviluppa una macchia nell’occhio destro. La bambina re¬ 
sta cieca di questo occhio, diventa sorda e muta. Del resto, sana. 

L occhio destro mostra una iridocoroidite tipica, il sinistro è affatto 
normale. 

Teodoro S. dell’età di 4 anni si ammala repentinamente di cram- 
. pi, i quali durano mezz’ora; due ore dopo segue un nuovo acces¬ 
so: a questo tien dietro perdita della coscienza che dura parecchi 
giorni. Tre giorni dopo il primo accesso convulsivo rocchio sini¬ 
stro si trova infiammato. Io trovai la camera anteriore quasi sol¬ 
levata, la pupilla aderente, una spessa membrana pupillare, l’iride 

affatto scolorata, il bulbo rammollito ecc: Il fanciullo del resto si 
guarì completamente. 


In questi ultimi dieci anni io ho veduto dei casi simili a quelli 
che ora brevemente ho accennati e sono ben lungi dall’aver ritro¬ 
vato una traccia qualsiasi di influenza epidemica. 

Per l’occhio ammalato istesso la prognosi è affatto sfavorevole, 
quando si è stabilita l’iridocoroidite; avviene qui precisamente quello 
che avviene per l’orecchio. Però il numero dei bambini che restano 
m vita; ciechi di uno o dei due occhi, è molto minore di quello 
dei bambini che sopravvivono sordi e muti. Frattanto noi non co¬ 
nosciamo affatto dei rapporti numerici riflettenti la malattia dell’ oc¬ 
chio e la mortalità di quegli individui i cui occhi vennero affetti. 

Tubercolosi dell’uvea. 

1. Tubercolosi dell'iride. 

(Iridite e iridociclite tubercolosa. Granuloma dell’iride). 

Le ricerche fattesi in questi ultimi anni hanno messo fuori dub¬ 
bio che il cosiddetto granuloma dell’iride deve concepirsi come un 
tubercolo conglobato ; e che la diagnosi di « Iridite tubercolosa » 
(Jacob) era esatta. Noi ci imbattiamo anche qui in una riabilita¬ 
zione di un concetto clinico per opera della anatomia patologica, 
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sìmile a quella che abbiamo vista nel glioma della retina, il fungo 

midollare dei vecchi. , , 

La Tubercolosi dell’iride appartiene alle malattie piu rare; fra 

4000 ammalati di occhi io non l’ho veduta che una volta sola, per 

lo più in individui fra il 5° anno di vita e la pubertà, cosicché essa 

nella scala della età sta fra il glioma della retina ed il sarcoma 


della coroide. , . 

In un bambino nel primo decennio di vita , notasi con sorpresa 

da un certo tempo una tal quale diminuzione delle forze, stanchez¬ 
za, fastidio, mancanza di appetito, pallore del viso: a questo punto 
si manifesta un arrossimento durevole del viso con segni moderati di 
fotofobia e lagrimazione. La zona pericorneale è injettata special¬ 
mente nella parte inferiore, la cornea, alquanto appannala nella 
sua metà inferiore, mostra dei depositi sulla sua superficie inter¬ 
na. Sulle trabecole del ligamento pettinato e sulla superficie del- 
l’iride in vicinanza della periferia riseggono alcuni noduli grigio 
rossastri, i quali, conglomerandosi, formano una bozza irregolare, 
notevolmente ricca di vasi. Crescendo lentamente, il tumore si in- 
brandisce in parte per aumento dei noduli primitivi, che diventano 
come un lampone immaturo, il quale riempie sempre piu la camera 
anteriore; in parte per nuovi noduli che sorgono dalle parti late¬ 
rali, e si soprappongono al tumore originario , ingrossandone la 
base. Quanto più è riempita la camera anteriore , tanto piu il tu¬ 
more si apposta alla superficie posteriore della cornea che si rende 
sempre più torbida, mentre contemporaneamente 1 iride e la lente 
sono spostate indietro. In questo stadio il bulbo e duro e dolente 
e può andar soggetto alla perforazione infuori. Questa ultima si 
esplica per un intenso arrossimento della congiuntiva e per una leg¬ 
gera estuberanza della sclerotica nello spazio che esiste fra il mar¬ 
gine corneale e 1’ attacco del tendine del muscolo retto esterno o 
inferiore. La sclerotica protuberante viene sempre piu «sospinta 
infuori, il suo tessuto mostra, fra le fibre meridionali, delle lacu¬ 
ne , tra cui s’infiltra la massa particolare del tumore, la congiun¬ 
tiva viene sempre più sollevata, aderisce col tumore e questo fi¬ 
nalmente fuoriesce come una massa spugnosa, molle, che facilmente 
si spappola, ma fa poca emorragia. Contemporaneamente il tumore 
si è P esteso ulteriormente anche nell’occhio stesso ed ha ricacciata 
completamente la lente. Alla perforazione tien dietro una atrofia 
graduale dell’ occhio il quale può rimanere come un moncone lor- 
temente ridotto : nel quale si riconosce ancora la parte superiore 

della cornea e dietro di questa l’iride. . . . 

Il processo testé descritto della perforazione ha luogo mi tuber¬ 
coli a rapido sviluppo, dopo un decorso di 2—3 mesi; ma ciò no 

è affatto la regola. In altri casi il tumore cresce piu lentamente e 
non sospinge la sclerotica: quando esso fa pressione anche sulla 
membrana del Descemet, allora esso non perfora quest“Itima, 
ma ha luogo invece una atrofia spontanea del tumore nonché della 
parte anteriore del bulbo, ha luogo nna tisi anteriore senza per- 

forazione. 


Le belle descrizioni di Sattler, Haab e Manfredi fanno 
vedere nel modo il più chiaro la diffusione anatomica della tubei- 

colosi dell’iride. Se si fa un taglio verticale (Haab) di tutta la 
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parte anteriore di un bulbo in cui la rottura è avvenuta probabil- 
inente attraverso la sclerotica, e si esamina questo taglio dall’alto 
al basso, dopo averlo colorato con 1’ ematossilina, si "trova l’iride 
atrofica e aderente alla cornea ancor sana , e la pupilla otturata 
da un denso essudato e aderente alla capsula lenticolare. Al di là 
del margine pupillare inferiore comincia il tumore il quale occupa 
tutta la camera anteriore. In prossimità della regione pupillare l’orlo 
Pimentato posteriore è ancora conservato, più in là verso la parte 
esterna, il tumore confina pure colla lente. La porzione di iride im¬ 
pegnata nel tumore comparisce come una massa composta di una tra¬ 
ma a maglie, colorata di un blu profondo, nei cui vacui sono indovati 
in parte dei noduli grigi, tondeggianti, affatto incolori, spesso prov¬ 
visti di un centro caseoso molto tipico. Lo stroma fortemente in¬ 
filtrato di cellule rotonde , ed ancora poco pigmentato, trovasi ri¬ 
dotto in un tessuto a larghe maglie, in cui sono riposti i tubercoli. 
Soltanto in avanti, presso alla superficie interna della cornea l’iride è 
contornata ancora da una striscia di pigmento abbastanza compat¬ 
ta, segno della origine intraparenchimatosa della tubercolosi. La 
cornea esistente al disopra della parte inferiore del tumore è ric¬ 
camente infiltrata e vascolarizzata. Il corpo cigliare nelle parti as¬ 
siali è ammalato in un modo caratteristico. Come il muscolo ci¬ 
gliare, così anche la parte anteriore della coroide e della retina è 

infiltrata scarsamente di cellule rotonde ; senza mostrare in verun 
punto tubercoli. 

. sclerotica in corrispondenza dei punti di passaggio dei vasi 

cigliari anteriori è fortemente infiltrata e mostra 1’ accenno della 
futura perforazione. 

Le alterazioni della lente spostata e raggrinzita qui non ci oc¬ 
cupano davvicino. 

ìn simil guisa si mostrano tutti i casi che sono stati descritti, 
soltanto piu o meno diffusi, a seconda la durata della loro esisten¬ 
za. Accenneremo semplicemente che due volte è stato trovato il 
tubercolo della retina. 




Se già l’indagine anatomica non lascia alcun dubbio sopra la na¬ 
tura tubercolosa del cosiddetto granuloma dell’ iride, anche il resto 
della sintomatologia appoggia questa ipotesi. Anzitutto è importante 
osservare che alla comparsa del tumore precede talvolta un pe¬ 
riodo di incubazione, che si esplica con malessere generale, dima¬ 
gramento e stanchezza — un periodo il quale ci ricorda vivamente 
i risultati delle inoculazioni del tubercolo nell’iride. In secondo 
luogo si trovano non di rado affezioni simultanee delle glandole 
Imratiche dello stesso lato. Inoltre lo stato generale si migliora in ^ 
seguito alla rimozione del focolaio patologico (v. tubercolosi Di 

capi articolari). A ciò si aggiunga che in un buon numero di/casV 
s 1 può accertare la disposizione ereditaria. V. v 

La diagnosi è abbastanza nettamente delineata dalla compai/safdi 0 , 

un tumore grigiorossastro e bernoccoluto nella parte inferiortSedT fiR\U* 
alla periferia dell’ iride , in individui della età infantile. Succede 
con a massima faciltà lo scambio con i noduli solitarii già'"déP• 
scritti, e che sono da riguardarsi come linfomi e come tunfà< 
retti analoghi alle produzioni leucemiche. Questi sono molto ras- 
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somiglianti nel colorito , ma però restano isolati , ordinariamente 
non ^confluiscono , sorgono in grandissimo numero , non formano 
delle bozze che riempiono la camera anteriore e scompaiono, senza 
lasciarsi addietro altro che' qualche sinechia. L’ età dell’ individuo 
distingue la gomma dalla tubercolosi dell’ iride ; così pure la lenta 
crescenza, la posizione periferica, il colorito più grigiorosso del 
tumore; la esistenza di altre manifestazioni della malattia infettiva. 

La prognosi è sempre sfavorevole per la conservazione della fa¬ 
coltà visiva, meno sfavorevole per la conservazione del bulbo, al¬ 
lorquando la crescenza del tumore è lenta. Merita di essere ac¬ 
cennato che si è osservata ancora una affezione bilaterale. Lo stato 
deMi altri organi del corpo e della nutrizione generale in relazione 
con le altre condizioni di vita, permetterà in generale di precisare 

anche dippiù la prognosi nel caso singolo. 

La terapia deve anzitutto dirigersi contro la diffusione del pro¬ 
cesso, sia avendo riguardo allo stato generale, sia cercando di evi¬ 
tare una autoinfezione. Numerosi esperimenti allo scopo di escidere 
la parte di iride ammalata, hanno dato dei risultati insoddisfacen¬ 
ti ; però essi per lo più non furono abbastanza comprensivi. Se 
esiste un notevole arcuamento del margine della sclerotica, è sem¬ 
pre da raccomandarsi la enucleazione. Con la rottura della parete 
del bulbo anche qui diventa molto più sicura la infezione generale. 

II. Tubercolosi deila coroide. 

A. Tubercolo conglobato della coroide. 

(Infiammazione tubercolare cronica). 

Che nell’ occhio possono manifestarsi dei tumori di natura tuber¬ 
colare di una grande estensione, è un fatto che era noto anche ai 
vecchi medici. InMackenzie e C h e 1 i u s , in A r 11 e Jacob 
noi troviamo delle descrizioni evidenti di casi di questo genere , in 
questi ultimi anni poi si sono avuti degli esempii studiati esatta¬ 
mente anche dal lato anatomico e di cui due appartengono alla età 
infantile. Certamente è riserbato alla ulteriore investigazione il 
moltiplicare notevolmente questa cifra, e, come più tardi vedremo, 
stabilire con esattezza sempre maggiore la linea di confine fra il 
fungo midollare della retina, che quasi sparisce completamente già 
col quinto anno di vita, e il sarcoma della coroide , il quale non 

comincia a mostrarsi se non al ventesimo anno. . 

I bambini in cui è stata trovata la tubercolosi cronica della co¬ 
roide (Horner, M a n z), — fanciulli nella età di 8 anni — erano 
individui gravemente ammalati, in cui, oltre ai fenomeni dell ane¬ 
mia e della grande sonnolenza , esistevano ancora sintomi di una 
affezione molto intensa (pelle, cervello). Il disturbo della visione, 
in un caso anche la formazione della neoplasia nella congiuntiva, 
diedero occasione a che si facesse l’esame oftalmologico. 

Mentre i medii oculari sono limpidi e la pupilla è libera, si trovano 
poi uno o più punti della retina scollati, sotto forma gibbosa. JNel 
caso, in cui fu fatta una esatta diagnosi durante la vita (Ho r n e r) 
la retina era trasparente e poco sollevata dal tumore gibboso, che 
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era composto di piccoli noduli di colorito rossogrigiastro. Il me¬ 
desimo aveva una base notevolmente ampia , ma in nessun punto 
si limitava con precisione dalla coroide sana , ed invece nel lato 
rivolto verso la pupilla era circondato da una coroide irregolar¬ 
mente disgregata e pigmentata , in gruppi più o meno grandi di 
punti decisamente biancastri. La papilla mostravasi torbida ed ar¬ 
rossita. Nell’altro caso che offrì grande difficoltà allo esame, (M a n z) 
si poterono distinguere due gibbosità della retina distintamente se¬ 
parate. 

Si comprende bene che questi tumori conducono ad una cecità 
parziale o totale. La sorte ulteriore degli occhi è nascosta spesso 
dal termine della vita. È importante che in un caso la perforazione 
attraverso alla sclerotica aveva menato ad una diffusa malattia 
della congiuntiva. E poiché , stante la lunga durata della vita, si 
era sviluppato sempre più sicuramente il quadro di un « fungo aper¬ 
to » , così dopo la estirpazione delle masse caseose , il bulbo era 
caduto sopra sé stesso , diventando un moncone. A seconda dello 
stadio, in questo caso avrebbe potuto pensarsi ora al sarcoma a cel¬ 
lule rotonde ora invece al fungo midollare guarito. 

Nel caso esaminato da Ha ab il punto ammalato formava nel ta¬ 
glio trasversale un fuso lungo circa 1 cm. che nella parte più spessa 
aveva appena 1,5 mm. di diametro. Esso si rileva gradatamente 
dalla coroide, la quale al principio mostra soltanto una infiltrazione 
cellulare, per assumere tosto un gran numero di noduli tubercola¬ 
ri, fittamente addossati l’uno all’altro. Essi si addossano intima¬ 
mente alla sclerotica, mentre allo indentro la lamina vitrea e lo 
stesso* epitelio pigmentato, fin verso la parte più spessa centrale, 
si conservano lungamente. La prima non mostra che un’ apertura 
limitata di perforazione, mentre il secondo è disgregato per un’ am¬ 
pia estensione, è distaccato dalle glandolo della lamina vitrea e si 
mescola al tumore che prolifera verso dentro. Là dove si trova 
1’ apertura di perforazione sì della sclerotica che della lamina vi¬ 
trea , non esiste quasi che semplice tessuto di granulazione ; in 
parte ancora nella massa intracoroidale si trova un abbondante tes¬ 
suto connettivo. A questo fa seguito la retina parzialmente distrutta 
nella sua tessitura ; per es. sollevata in forma piana da un essu¬ 
dato amorfo. 11 corpo vitreo mostra soltanto un picciol numero di 
cellule migranti. La papilla aveva dimostrato già durante la vita 
da ambo i lati i segni di una papillite, in connessione col reperto 
intracranico e con quello dell’ ampolla della guaina dei nervi ottici. 

La tubercolosi cronica della coroide sta in immediata vicinanza 
col tubercolo conglobato del cervello, e, nei casi che noi conoscia¬ 
mo , esisteva appunto insieme a questo ; se contemporaneamente 
ovvero in precedenza, noi non lo possiamo decidere. Essa è molto 
più che la tubercolosi dell’ iride , la espressione di una infezione 
profonda. 

La diagnosi, come si è visto, è possibile con grande sicurezza, 
quando esistono le seguenti condizioni: In un individuo al disotto 
di 10 anni il tumore che può entrare in discussione, è quasi esclu¬ 
sivamente il glioma della retina. Ma questo si deve scartare per 
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la mancanza di ogni ispessimento, ed ogni formazione neoplastica 
nella retina istessa. La trasparenza del corpo vitreo fa scartare 
r idea di una suppurazione del corpo vitreo dipendente da una co¬ 
roidite. Se si riesce a riconoscere attraverso alla retina l’aspetto 
bernoccoluto del tumore ed il suo colorito grigiorossastro ; se al 
piede del distacco retinico si trovano ancora dei focolai di una af- 
ezione miliare ed alterazioni infiammatorie, allora la diagnosi ac¬ 
quista certezza, tanto più se lo stato generale dello infermo e l’anam¬ 
nesi forniscono dei dati ausiliari!. 

Di una terapia e propriamente della enucleazione dell’occhio, può 
parlarsi allora soltanto quando è possibile escludere con tutta si¬ 
curezza ogni affezione a focolaio localizzata altrove , cosicché è 
giustificato il concetto dello allontanamento di un focolaio primario. 

B. Tubercolosi migliare della coroide. 

La conoscenza della esistenza anatomica del tubercolo migliare 
della coroide esisteva già da lungo tempo nel dominio degli ana¬ 
tomi, prima che si fosse potuta fare la diagnosi oftalmoscopica. A 
questa seguì la indagine clinica, la quale studiò non solamente le 
forme morbose dell’organismo in cui si manifestano principalmente 
i tubercoli migliari della coroide, ma si interessò particolarmente 
di stabilire il periodo di tempo della loro comparsa. 

I reperti oftalmoscopici, in cui si trovano tubercoli migliari della 
coroide, diversificano essenzialmente secondo il numero e la gran¬ 
dezza dei singoli focolai, come pure secondo gli effetti che dipen¬ 
dono dalle complicanze del processo morboso fondamentale. Se per es. 
esiste un considerevole aumento della pressione intracranica con 
essudazioni infiammatorie alla base , allora , oltre alla tubercolosi 
migliare della coroide, si appaleserà ancora l’infiammazione dei 
nervi ottici, e ciò con una frequenza maggiore di quella che Briick- 
ner crede. Ma noi vogliamo cercare di tratteggiare qui un qua¬ 
dro ordinario, e poiché si tratta essenzialmente del solo reperto ob¬ 
biettivo, giacché il subbiettivo, dovuto cioè allo stato generale degli 
infermi, per lo più non è rilevante, così noi possiamo riferirci, per 
quanto riguarda lo stato complessivo degli ammalati, a quello che 
è detto in questo Trattato, nel voi. Ili, p. 1. 

L’ occhio, la cui pupilla è dilatata con 1’ atropina di Home, mo¬ 
stra i mezzi rifrangenti normali, e, non di regola, ma per lo più, 
una papilla arrossita, con una fine striatura, ed un contorno niente 
affatto netto. Le vene della retina compariscono dilatate ed, anche 
nelle più fine ramificazioni, discretamente tortuose, cioè a decorso 
serpentino. 

Nella zona compresa fra il nervo ottico ed i punti di uscita dei 
vasi vorticosi, colpiscono la nostra attenzione una o più macchie. 
Esse sono perfettamente rotonde , hanno per lo più un diametro 
eguale ad V3-V3 della grandezza della papilla (0,5-1 mm.), e quando 
hanno quest 1 ultima grandezza, si impongono anche agli occhi meno 
esercitati siccome rilievi che discendono in dolce pendio fino alla 
superficie normale. Il loro colorito è altamente caratteristico , e 
molto importante per l’occhio che è avvezzo a percepire le minime 
sfumature (es: le atrofìe del nervo ottico). Il centro è un bianco 
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torbido, la periferia è di un color rosa torbido, anche quando non 
si può più constatare il rilievo ; proprio al margine vedesi il rosso 
del fondo dell’occhio ancora appannato. Manca lo splendore della 
sclerotica denudata, il colorito bluastro tendineo di questa ; manca 
il colorito biancobluastro dei piccoli scollamenti della retina, pro¬ 
dotti da essudazioni acute o da grandi emorragie. Anche i focolai 
infiammatorii della coroidite recente disseminata sono facili a di¬ 
stinguersi. Se questi ultimi sono di una data recente , allora essi 
si riconoscono alla interruzione della pigmentazione per macchie 
piane, irregolari , per lo più angolose, di colorito bruno e giallo¬ 
rossastro. Se sono di data più antica , allora vuoi la denudazione 
dei vasi più grossi della coroide e della sclerotica, vuoi la pigmen¬ 
tazione marginale assicurano la diagnosi. In quest’ ultimo caso an¬ 
cora la delimitazione è molto più netta che nel tubercolo della co¬ 
roide, il quale passa sempre mediante una angusta zona di lievis¬ 
simo intorbidamento nel rosso intenso del fondo dell’occhio. La 
mancanza di un rilievo sferoidale , il quale è così facile a dimo¬ 
strarsi nei tubercoli grossi, specialmente quando vi passa sopra un 
vase della retina, contribuisce positivamente alla differenziazione. 
Io sono stato soltanto una volta costretto a lasciare in sospeso la 
diagnosi con la spiegazione probabile , che si trattasse — ad onta 
delle ragioni quasi impellenti dello stato generale , — di qualche 
cosa di diverso dal tubercolo , poiché la macchia , che corrispon¬ 
deva per rilievo e per grandezza, mostrava del resto una esatta 
circoscrizione ed un colorito biancobluastro, molto lucente. L’au¬ 
topsia dell’individuo tubercoloso dimostrò: un piccolo fibroma della 
sclerotica il quale risiedeva come una testa di spillo sulla superfi¬ 
cie interna della medesima. 

L’esame ripetuto dimostra una crescenza dei singoli noduli, il 
cui apice centrale è più rilevato e bianco , mentre la base è più 
ampia, ed inoltre la comparsa di nuovi focolai isolati nello spazio 
di 12-24 ore (S t r i c k e r , L i 11 e n). Di fronte all’ enorme numero 
di 40- noduli che furono trovati con l’indagine anatomica, la quan¬ 
tità di quelli che si videro con l’oftalmoscopio, rimase di gran lunga 
indietro. Io stesso non ne ho veduto mai più di 1-5 in un occhio. 

Se da un pezzo di coroide , in cui riseggono tubercoli migliari, 
noi distacchiamo la retina, vedremo che questa si distacca con 
tutta facilità ed anche l’epitelio pigmentato non aderisce tenace¬ 
mente che all’apice dei tubercoli più grossi. L’ispessimento della 
coroide in corrispondenza di questi ultimi è molto notevole e varia 
di molto rispetto alla base del tubercolo. I tubercoli piccolissimi, 
di 0,6-0,7 m.m. mostrano quasi la stessa base ed altezza , mentre 
in quelli più grossi la spessezza può stare alla base nel rapporto 
di 1: 3 ovvero di 1: 4. La base mostra le maggiori differenze ; la 
grandezza ordinaria è di 0,4-0,5 m.m.; i nodi più grossi , sino a 
5 m.m, (F r à n k e 1) appartengono alle eccezioni, e vanno piuttosto, 
stante ancora la loro più lunga durata di vita , nel dominio della 
tubercolosi cronica. La sede non è affatto il solo centro della coroide, 
bensì anche verso la periferia si trovano numerosi noduli ; è na¬ 
turale però che, a causa delle difficoltà che presenta spesso lo esame 
dei rispettivi ammalati, si resti contenti con la diagnosi dei nodi 
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situati nel centro ; anche quando non si voglia ammettere (come 
mi sarebbe concesso dal materiale che io ho a disposizione) che la 
periferia della coroide in generale suol mostrare le eruzioni più 
giovani e più piccole. ' 

Or se si esamina da dentro un pìccolo tubercolo, dopo avere ri¬ 
mosso F epitelio pigmentario ed i vasi più grossi della sopraco¬ 
roidea, lo si trova sempre circondato da una zona abbastanza grande 
in cui esistono numerose cellule rotonde che costituiscono una mo¬ 
derata infiltrazione della coroide. In questa regione i vasi dello 
strato medio sono molto riempiti e spesso si vede un vase rimpin¬ 
zato di globuli sanguigni fino alla varicosità ; nei nodi più grossi 
anche parecchi di questi ultimi entrano nel tubercolo. La corio- 
capillare è del pari abbondantemente riempita , ma non in quel 
modo così sorprendente che si vede tanto spesso nelle coroiditi 
recenti. Il nodo istesso ha nel suo apice poche cellule epiteliali 
povere di pigmento, fermamente aderenti, ma disgregate nella loro 
connessione ; e, specialmente nei preparati di ematossilina (1), si 
demarca nettamente per il suo colorito debole, che si impallidisce 
quasi completamente nel centro, dalla zona-azzurro-intensa della 
infiltrazione delle cellule rotonde. Sopra i piccoli nodi la corioca- 
pillare è ancora conservata e, come Manz fé’notare , il nodulo 
è di origine Subcapillare. In esso si veggono le cellule pigmentiche 
pallide e ramificate, parzialmente conservate, ed anche i vasi pe¬ 
netranti, completamente otturati o si ponno vedere attraverso ab¬ 
bastanza chiaramente per constatare la loro dilatazione e la loro 
irregolare delineazione. 

Anche nel taglio verticale si distingue chiaramente la zona multi 
cellulare che riempie le due punte del fuso, dal nodo centrale , il 
quale mostra la configurazione tipica del tubercolo. Quella contiene 
ancora la coriocapillare al disotto della membrana limitante intat¬ 
ta, dippiù i vasi medii molto distesi e le cellule pigmentarie dello 
stroma ben conservate ; nel centro dei nodi maggiori anche queste 
hanno perduto interamente la loro forma, e non si trovano che dei 
granuli pigmentarii sparpagliati nella massa caseosa quasi incolo¬ 
ra, in cui si rilevano in un modo sorprendente le cellule giganti. 
Per quanto ci permettano di giudicare sia l’epoca della necrosco- 
pia, che V apparenza delle due metà del bulbo , la retina , per lo 
meno sui noduli più piccoli, non è positivamente alterata. 

La descrizione anatomica ci dice che all’oftalmoscopio il tuber¬ 
colo deve mostrarsi come un piccolo nodulo tondeggiante , il cui 
centro è la parte più rilevata e si avanza nella retina. La parte 
media è tanto più bianca, quanto più grande è il tubercolo per la 
distruzione e il disgregamento dell’epitelio pigmentario, il completo 
saldamento dalla coriocapillare, la mancanza quasi totale del pig¬ 
mento dello stroma e della covertura dei vasi maggiori. Ma la zona 
marginale non deve sfuggire ad una colorazione, essa ha dei vasi 
che si estendono verso F epitelio pigmentico e la coriocapillare e 


(1) Essi datano in parte dall’anno 1870. I dettagli istologici della struttura 
del tubercolo io li tralascio completamente a bella posta; a noi qui interessa piut¬ 
tosto la configurazione che spiega il quadro oftalmoscopico. 


Horner, Tubercolosi migliare della coroide. 271 

che darebbero un colorito rosso intenso se la coroide non fosse 
infiltrata da cellule rotonde. 

Orbene la riproduzione di questo quadro noi non la troviamo nella 
coroide e specialmente nei bambini, i focolai coroiditici mancano 
di una prominenza sferoidale corrispondente al centro e di un 
aspetto caseoso di tal bianchezza ed opacità. I focolai più recenti, 
i quali principalmente potrebbero essere visti e scambiati per la 
loro posizione e la loro grandezza, sono dovuti ad ammassi piani 
ed egualmente spessi di cellule rotonde , le quali nel centro ed al 
margine hanno quasi gli stessi caratteri. Essi sono per lo più al¬ 
lineati in una zona nastriforme e non già sparpagliati come i tu¬ 
bercoli, i quali, secondo si è detto, ordinariamente si presentano in 
piccol numero all’oftalmoscopio , .parte nel centro, parte nella pe¬ 
riferia. Noi vogliomo qui subito ricordare che la coroidite disse¬ 
minata nella prima infanzia , senza una contemporanea iridite , è 
immensamente rara, per lo più unilaterale , ordinariamente eredi¬ 
taria e di origine sifilitica, e si caratterizza poi per un numero 
ben grande di macchie atrofiche di un potente riflesso e di una 
forma molto irregolare, come pure per la pigmentazione della retina. 

L’esistenza di siffatti noduli nella coroide, la loro rapida crescenza 
e la comparsa di nuovi noduli dello stessissimo carattere nello 
spazio di un giorno di osservazione ci permettono non solamente di 
fare la diagnosi di tubercolosi della coroide , ma altresì quella di 
tubercolosi migliare. Tutte le ricerche, che noi qui non possiamo 
ripetere diffusamente in tutte le loro particolarità , hanno dimo¬ 
strato che la tubercolosi disseminata della coroide è una parte della 
tubercolosi migliare generale ed inoltre che essa è a preferenza 
un membro terminale della medesima, vale a dire che comparisce 
negli ultimi giorni, ma che si riscontra macroscopicamente all’au¬ 
topsia con una frequenza sorprendente (75 % Litten). Per lo 
più essa coincide con la tubercolosi della tiroide , solamente nei 
48 °/ 0 con la tubercolosi del sistema nervoso centrale. 

Questi dati valgono per gli adulti. Se vogliamo trasportarli alla età 
infantile, ci mancano ancora delle cifre sufficienti, però si può già 
dire che appunto nella meningite tubercolosa così frequente nella 
prima infanzia, si riscontra una cifra procentuale piuttosto scarsa 
di tubercolosi coroidea. Sembra che la pia cerebri subentri al po¬ 
sto della pia oculi. Non si può stabilire una proporzione fra i nu¬ 
meri dei tubercoli coroidei che si vedono all’ oftalmoscopio e che 
si esaminano anatomicamente e quelli che si trovano nella tuber¬ 
colosi migliare in genere. Il vasto materiale di Bouchut (26 tu¬ 
bercolosi diagnosticati all’oftalmoscopio su 300 casi di bambini tu¬ 
bercolosi) non si deve disprezzare, poiché in quest’ultimo numero 
sono accozzate assieme tutte le possibili forme di tubercolosi; S t r i- 
cker dà per gli adulti la proporzione di 3 tubercoli coroidei ve¬ 
duti coH’oftamoscopio e 12 esaminati anatomicamente per ogni 20 
tubercolosi migliari. 

L’ asserzione di H e i n z e 1 (1) che , in 31 casi di meningite tu- 


(1) Sopra il valore diagnostico del reperto oftalmoscopico nelle malattie intra- 
craniche dei bambini. Iahrb, fiir Kinderkeilk. IV. F. Vili, 3. 
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bercolare della base e 10 casi di tubercolosi migliare acuta non 
potè dimostrare mai la tubercolosi della coroide, accenna appunto 
alla grande variabilità di queste proporzioni. 

Nella letteratura si trovano soltanto pochi casi bene accertati 
in cui la osservazione precoce della coroide fece predire la malattia 
generale che stava per venire. Molto più spesso invece è accaduto 
che la scoperta del tubercolo coroidale nel corso della malattia ha 
fatto stabilire od assicurare la diagnosi,e ciò potrebbe accadere anche 
più di frequente , se si praticasse un esame regolare degli indivi¬ 
dui in qualunque modo sospetti. Persino nelle persone la cui età 
ed intelligenza permette di fare uno dello esame della facoltà vi¬ 
siva , allo infuori del caso inaudito di un grosso tubercolo nella 
regione della macula lutea , nessun disturbo della visione rileverà 
la malattia. 


Sarcoma della regione uveale. 

I sarcomi della regione uveale nella infanzia appartengono alle 
più grandi rarità. Se si escludono i disturbi infìammatorii dell’oc¬ 
chio per trauma o per processi settici e le malattie tubercolari, 
non resta che un piccol numero di casi i quali, per quanto ci sieno 
accessibili dei dati letterarii esatti, si possono veramente sottrarre 
ad ogni dubbio. Anzitutto si può dire che nella infanzia non è stato 
osservato mai un sarcoma melanotico della coroide, ma sibbene il 
solo sarcoma leucotico della iride del corpo ciliare e della coroide. 
I primi debbono riguardarsi, astrazion facendo dai traumi, assolu¬ 
tamente come Tubercolosi. Unicamente nella coroide ne sono stati 
trovati alcuni pochi, i quali non possono essere esclusi con cer¬ 
tezza. 

Io cito: 

Hirschberg, Gr. Àrch. f. 0. XVI. 1. 296. 

— Klin. Mon.-Bl. VI. 163. 

Quaglino, Annali d’Ottalm. 1. 21. 

Landsberg, Knapp’s Archiv. Vili. 2. 144. 

Carreras, Clinica oftalm. Barcelona. 

Alt, Knapp’s Archiv. VI. 1. 

Se Fu eh s nel suo vasto Lavoro (1) arriva a contare il 4,5 °/ 0 
di sarcomi della regione uveale , nella età al disotto dei 10 anni; 
io oso dire che questa cifra si deve ridurre anche considerevol¬ 
mente se si sottraggono i casi in cui dai dati originali non si può 
trarre generalmente alcuna conclusione sicura e se nell’avvenire 
si studia meglio la tubercolosi conglobata dell’ iride e della coroide. 


(1) Das Sarcom des Uvealtractus. Wien. 1882. p. 269. 
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La maggior parte di tutte le affezioni chirurgiche dei bambini 
non si osservano soltanto in questo periodo della vita, ma anche 
più tardi. Se, malgrado ciò, se ne scelgono alcune e si abbracciano 
sotto il nome di malattie chirurgiche dei bambini, la causa è sia 
che il corso di parecchie di queste malattie durante i primi anni 
della vita presenta qualche cosa di speciale, sia perchè la cura pre¬ 
senta alcune modificazioni. Gli speciali caratteri che ponno presen¬ 
tarsi nel corso delle suddette affezioni saranno trattati nei corri¬ 
spondenti capitoli. Relativamente alla cura presentiamo qui alcune 
osservazioni generali. 

Non ci ha dubbio che per il pediatra importa guadagnarsi la sim¬ 
patia dei piccoli infermi, ma in grado di gran lunga maggiore ciò 
è necessario per quel medico che vuole curare malattie chirurgi¬ 
che di bambini infermi. Parecchi sintomi di una malattia, la cui 
diagnosi spesso importa moltissimo fare quanto più presto sì può, 
per esempio se e quale estremità un bambino risparmia nei movi¬ 
menti, fino a qual grado la risparmia, ecc. il medico potrà osser¬ 
varlo solo quando il bambino ammalato alla sua presenza non è 
molto preoccupato. Come è noto a questo proposito è necessario, 
massime nei piccoli bambini, che non si accorgano di essere og¬ 
getto di osservazione, cioè il medico mentre osserva realmente lo 
infermo deve mostrare che faccia altre cose, cioè parlare colla ma¬ 
dre, discorrere con altri bambini, ecc. 

Così, per esempio, scovrirà facilissimamente un punto poco do - 
lente di una estremità cominciando a palpare l’altra estremità sa¬ 
na, facendo eseguire alla stessa alcuni movimenti, ecc. e poi, men¬ 
tre distrae l’attenzione del bambino, senza fargliene accorgere, 
osserva l’arto ammalato. Così, parimente, il medico riuscirà ad 
annullare la tensione muscolare attiva del bambino solo quando 
gli riesce di stornare la sua attenzione dalla parte che esamina e 
durante 1’ esame si intrattiene col bambino, facendogli domande sui 
suoi trastulli favoriti, sulle sue pupattole, ecc. 

Se il medico nel fare la sua osservazione provoca qualche volta 
molto dolore al bambino perde per lungo tempo la sua simpatia ; 
allora, non appena egli entra nella camera, o non appena si porta 
il bambino in quella camera ove ricorda di aver sentito dolori du¬ 
rante la precedente osservazione, comincia a gridare e si mostra 
restìo alla visita. 

Quindi per questo motivo si raccomanda di narcotizzare i pic¬ 
coli bambini a cui si prevede che si potrà cagionare un rilevante 
dolore durante 1' osservazione, accompagnata da manovre esplora¬ 
tive o quando bisogna fare qualche piccola operazione, (come, per 
esempio, in qualsiasi incisione un poco profonda nella quale non 
sì tratta, di recidere i soli tegumenti cutanei già assottigliati) e ciò 
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è da raccomandare tanto più caldamente in quanto, come è noto, 
i bambini tollerano benissimo il cloroformio. 

Io utilizzo soltanto il cloroformio puro (non mescolato affatto ad 
alcool o ad etere). Mi servo del cloroformio preparato in Edim¬ 
burgo da Duncan, Floccart e Company con alcool puro per la pra¬ 
tica privata e in 15 anni non ho dovuto mai deplorare accidenti 
sfavorevoli nei bambini. 

Parimente, se il bambino è molto indocile anche ad un esame 
semplice non bisogna esitare a ricorrere subito al cloroformio, 
giacché così il medico risparmia molti inutili disturbi a se ed al- 
l’infermo. 

Oltre a ciò, è da raccomandare caldamente di eseguire l’estrazio¬ 
ne di corpi estranei dal naso, dalle orecchie, ecc., solamente nella 
narcosi nei bambini di 5 ad 8 anni, allorché si può temere che la 
loro indocilità riesca di molestia all’ operazione. Se si operano pic¬ 
coli bambini non narcotizzati il pericolo è grandissimo, giacché in 
seguito ad un repentino movimento o scossa del piccolo infermo, 
che non si può evitare completamente neppure con una numerosa 
assistenza, può avvenire che i corpi estranei s’infìggano più pro¬ 
fondamente nel canale ove si trovano, provochino emorragie, in 
breve che cagionino complicazioni deplorevoli, che in alcune circo¬ 
stanze danno da pensare. (E noto che per i corpi estranei perve¬ 
nuti nel condotto uditivo esterno è necessario fare iniezioni di 
acqua onde allontanarli). 

Forse, non è cosa superflua far rilevare che quantunque i bam¬ 
bini tollerino bene il cloroformio nondimeno è diffìcilissimo nar¬ 
cotizzare completamente e profondamente piccolissimi bambini, 
cioè bambini dai 6 agli 8 mesi. Non appena il cloroformio comin¬ 
cia ad agire i bambini hanno lunghe pause respiratorie e perciò si 
è costretti ad abbandonare il cloroformio; i bambini sembrano al¬ 
lora completamente narcotizzati, la congiuntiva del bulbo non rea¬ 
gisce più al tatto e nondimeno non appena si applica il bistori si 
destano ; si narcotizza di nuovo e dopo breve pausa si ripete la 
stessa scena. Ciò si può osservare evidentemente nelle operazioni 
di labbro leporino in bambini di 6 settimane a 3 mesi. 

I piccoli bambini tollerano malissino le grandi perdite di sangue. 
Quando si tratta di grandi operazioni non ci è precauzione che ba¬ 
sti. Nelle operazioni sulle estremità, ove si teme una rilevante 
perdita di sangue, si può evitare questa difficoltà ricorrendo al pro¬ 
cesso di Esmarch per produrre l’anemia artificiale, ma le ope¬ 
razioni sul capo, sul tronco, che non si possono eseguire senza evi¬ 
tare il pericolo di una profusa perdita di sangue, debbono, nel caso 
che il chirurgo non possa ricorrere a metodi operativi incruenti, 
come, ad esempio, alla galvanocaustica o alla legatura elastica, es¬ 
sere ritardate fino a che il bambino non si fa più grandicello. La 
quantità di sangue che un bambino può perdere senza arrischiare 
la vita, varia, naturalmente, in modo considerevole secondo lo stato 
delle forze e lo sviluppo del bambino, ma in generale è abbastanza 
lieve, più scarsa di quella che perde l’adulto, anche tenendo conto 
delle relative proporzioni di sviluppo, ecc. 

Un terzo punto, che a me sembra degno di essere preso in con¬ 
siderazione, è il fatto che i bambini, in media, afflitti da dolori no- 
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tevoli e prolungati (per settimane) deperiscono fisicamente più degli 
adulti. Divengono agitati, insonni, a causa del gridare e del piangere 
continuo o interrotto da brevi intervalli, sono sempre sovraeccitati 
e così consumano una quantità rilevante delle loro forze. Ordinaria¬ 
mente le raccomandazioni dolci o severe fatte dai genitori o da chi 
è addetto a governarli, non giovano molto. Perciò importa moltis¬ 
simo liberare quanto più è possibile dai loro dolori quest’infermi. 
Se ciò non riesce affatto o solo insufficientemente, con adatta po¬ 
sizione, compresse, medicature, incisioni, ecc. bisogna ricorrere 
agli oppiacei. Per lo passato lo sciroppo diacodio o sciroppo con 
oppio, mescolato a parti eguali con sciroppo di zafferano era un 
mezzo molto prediletto; di esso, nei bambini che contavano poche 
settimane a pochi mesi, se ne dava un cucchiarino pieno e si ri¬ 
peteva dopo un’ora se non si manifestava nessun’effetto. Siccome 
lo sciroppo diacodio contiene una quantità variabile di oppio nei 
casi nei quali si desidera un’azione rapida e sicura è meglio ricor¬ 
rere a piccole iniezioni sottocutanee di morfina. Nei neonati o in 
quelli che contano poche settimane si può cominciare colla inie¬ 
zione di 0,001 di cloridrato di morfina. 

Se questa iniezione non agisce si aumenta la quantità. 

Se i bambini tollerano forti perdite di sangue e disturbi consi¬ 
derevoli e permanenti meno degli adulti, è da notare anche che 
oppongono maggiore resistenza alle suppurazioni croniche , pro¬ 
fuse. Spesso si resta meravigliati vedendo bambini con carie di una 
articolazione o con qualche altra affezione ossea, cronica , accom¬ 
pagnata da profusa suppurazione, che per mesi ed anni tollerano 
ogni giorno una rilevante perdita di liquidi dovuta alla profusa 
suppurazione senza che il loro stato generale deperisca nel grado 
che s * ^ osserva negli adulti, cioè senza che si sviluppi colla stessa 
rapidità osservata negli adulti una pericolosa anemia o una dege¬ 
nerazione amiloide di organi interni. Sotto questo aspetto la resi¬ 
stenza dei bambini (massime di quelli che sono nei secondo pe¬ 
riodo della infanzia) dagli 8 o 9 fino ai 13 o 14 anni è maggiore 

di quella che si osserva in un periodo antecedente o consecutivo 
della vita. 

Operazioni. 

Nei bambini le operazioni, prescindendo dal sopradetto maggiore 
pericolo di grandi perdite di sangue, non presentano nessuna dif¬ 
ferenza molto rilevante a paragone delle operazioni che si eseguono 
negli adulti. La maggiore mollezza delle ossa, per esempio, per¬ 
mette nelle resezioni di asportare sovente parti ossee ammalate con 
robusto coltello da resezione, mentre nello adulto si dovrebbe ri¬ 
correre alla sega. Corrispondentemente alla maggiore mollezza 
delle parti molli nelle suture che si fanno ai bambini operati si 
usano aghi più sottili e materiale da sutura più leggiero che nel- 
1’ adulto. 

Al pari che nello adulto le operazioni possono essere eseguite ri¬ 
gorosamente colle regole di L i s t e r, sotto la nebbia fenicata, ecc. 
Ad ogni modo il raffreddamento del campo della operazione e delle 
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parti ad esso limitrofe si estende, come è naturale, sopra una parte 
più vasta della superficie del corpo relativamente agli adulti e ciò 
si deve tenere in gran conto quando trattasi di operazioni che 
devono durare molto a lungo, perciò siccome non è cosa prudente 
denudare tutto il corpo bisogna proteggere quanto più è possibile 
mediante tela impermeabile (tela-pelle per ammalati ec.) la parte del 
corpo su cui non deve cadere l’operazione, dall’influenza refrigeran¬ 
te della nebbia fenicata, massime quando si opera sotto l’azione di 
un buon polverizzatore. Oltre a ciò, per lo stesso motivo, nelle 
operazioni di lunga durata uso 1’ acqua fenicata tiepida per lavare 
la ferita. La sensibilità del corpo del bambino contro l’influenza 
tossica dell’ acido fenico sembra che sia maggiore di quella che 
presenta l’adulto. E sopratutto quando si tratta di vaste operazioni 
ossee sulle estremità inferiori (massime resezione dell’articolazione 
del ginocchio e dell’articolazione femorale) bisogna guardarsi bene 
dall’ usare troppo acqua fenicata. Il riassorbimento dalle grandi su¬ 
perficie cruente della sostanza spongiosa ha luogo con grande ra¬ 
pidità. Due bambini (tra cui uno robusto di 8 anni), a cui dovetti 
fare una resezione abbastanza estesa dell’articolazione femorale, 
morirono nelle prime 8 ore dopo l’operazione per intossicazione 
fenica acuta. In entrambi aveva adoperato una nebbia fenicata che 
conteneva acido fenico al due per cento ed aveva fatto un’ abbon¬ 
dante lavanda con acqua fenicata, non riscaldata, al due per cento. 
Da quell’ epoca, nelle operazioni di questo genere uso sempre una 
nebbia salicilica ed acqua tiepida salicilica, per lavare le ferite. 

Dopo terminata 1’ operazione bisogna, generalmente, almeno du¬ 
rante le ore consecutive o fino a quando non dorme bene alcune 
ore fare restare continuamente un’ infermiera presso al bambino. 
È noto che i bambini vomitano facilmente, ora nella maggior parte 
dei casi, dopo una prolungata narcosi cloroformica, vomitano abbon¬ 
dantemente. Quando cominciano a vomitare prima di destarsi com¬ 
pletamente dalla narcosi può incontrare che, se sono soli, non sap¬ 
piano in qual modo situarsi per vomitare ed allora delle masse vo¬ 
mitate potrebbe facilmente pervenire qualche cosa nella trachea e 
così produrre il pericolo di soffocazione. Dopo terminata 1’ opera¬ 
zione il bambino deve essere anzitutto destato completamente dalla 
narcosi; poi, dopo di essere stato per alcuni minuti completamente 
svegliato si può far dormire quanto vuole, alla quale cosa, per lo 
più, ha una grande tendenza. In tal guisa si assicura, come me¬ 
glio è possibile, il debito riposo della parte operata ed il bambino 
si libera facilissimamente dal dolore urente della ferita, che rag¬ 
giunge la massima intensità immediatamente dopo l’operazione. 

Nel caso che il medico non possa ottenere il riposo assolutamente 
necessario per la gamba operata, mediante stecche e fasciature, 
non resta altro che, almeno durante i primi giorni dopo l’opera¬ 
zione, fare stare un’ infermiera giorno e notte vicino al bambino ; 
questa infermiera deve badare al riposo dell’ operato o almeno della 
parte inferma. Deve curare che il bambino non distacchi colle dita 
la fasciatura, che non si gratti colle unghie nei contorni della fe¬ 
rita, ecc. Se non si può affatto procurare al bambino la necessaria 
assistenza, per sfortuna allora non resta che legare il bambino, o 
almeno l’arto operato. Nei tenerissimi bambini, in tali casi, è ne- 
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cessarlo legare anche le mani fortemente, cosa facile ad eseguire 
nel modo seguente. Si fa indossare al bambino una camicia con ma¬ 
niche molto lunghe, le cui estremità si legano, lasciando dentro 
la mano, e poi si legano fra dì loro o si fissano lateralmente al 
letto. Se un bambino fa continuameote sforzi per alzarsi e non deve 
farli, gli si mette, trasversalmente sull’addome, una coverta ripie¬ 
gata molte volte, in guisa che sovra tutto 1’ addome ed in sopra 
giunga fino alle vere costole ; le estremità di questa coverta ven¬ 
gono introdotte sotto il materasso e ivi legate, ovvero, se è possi¬ 
bile, si legano fortemente al di sotto delle tavole. 

Se il bambino conta già quasi un anno, riconosce il medico che 
1’ ha operato non appena entra nella camera ed allora comincia a 
gridare disperatamente. Se uno stiramento ed il movimento delle 
labbra, delle guance, ecc. insieme al gridare sono nocivi alla gua¬ 
rigione della rispettiva ferita, come, per esempio, dopo operazione 
di fenditura labbiale, ecc., il medico farà bene, nei giorni succes¬ 
sivi all’operazione, a diminuire il numero delle sue visite al bam¬ 
bino quanto più è possibile , affidarsi ai rapporti della infermiera 
od osservare il bambiuo solo mentre dorme. Se in questi casi, verso 
la fine della prima settimana dopo l’operazione, si tratta di togliere 
suture o di fare operazioni analoghe, le quali presuppongono una 
posizione tranquilla del bambino , ciò che di meglio si possa fare 
è di cloroformizzarlo un poco nuovamente, giacché, a questo scopo, 
per lo più non è necessaria una narcosi completa e profonda. 

In ultimo voglio qui richiamare l’attenzione sopra un fatto. 

Nelle sale di ospedali ove vi sono adulti, spesso si raccomanda 
di eseguire piccole operazioni chirurgiche nelle stesse sale, accioc¬ 
ché gl’infermi i quali stanno d’intorno coi proprii occhi si convin¬ 
cano che il medico , quando è costretto a ricorrere a queste ope¬ 
razioni, si conduce coll’infermo nel modo più garbato possibile. Ora, 
a me sembra che questo processo non sia da raccomandare nelle 
sale pediatriche , infatti spesso i bambini si oppongono energica¬ 
mente alla cloroformizzazione e spesso , a questo proposito , deb¬ 
bono essere mantenuti fermi con tanta forza che ciò incute facil¬ 
mente grande spavento ai bambini che occupano gli altri letti , e 
se, oltre a ciò, durante il taglio si perde una notevole quantità dì 
sangue, se il bambino narcotizzato si desta durante la piccola ope¬ 
razione e comincia di nuovo a gridare , naturalmente , aumenterà 
ancora lo spavento degli altri bambini e questi perciò perdono la 
confidenza nel medico e spesso tremano già quando egli comincia 
a toccarli. Quindi io raccomando di eseguire le operazioni chirur¬ 
giche nelle quali è necessaria la narcosi sempre in una camera ap¬ 
partata o in una sala per operazioni, ma non in presenza degli al¬ 
tri bambini. 

Nei bambini le fasciature devono esser sempre applicate tanto 
fortemente da non potersi spostare con facilità , che sieno della 
massima leggerezza , che si possano togliere senza perdere molto 
tempo, che stimolino quanto meno è possibile la pelle sottostante, 
e che sieno difese quanto più è possibile dall’imbrattarsi o dal ba¬ 
gnarsi quando si tratta di bambini di età minore di due anni. 

Siccome, spesso, i piccoli bambini sono molto agitati è cosa im¬ 
portantissima che le fasciature sieno applicate quanto più forte- 
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mente è possibile. Se i bambini non sentono forte dolore nello arto 
lasciato spesso lo tengono continuamente in moto e qualunque 
esortazione a mantenerlo in riposo suole restare inascoltata. La 
fissazione delle fasciature si ottiene in primo luogo con una appli¬ 
cazione precisa delle stesse, e nel caso che si distacchino, rinnovan¬ 
dole relativamente spesso; le stecche sovente si possono fissare con 
liste di empiastro adesivo larghe due dita, che vengono portate in 
forma di dolabro intorno alla stecca ed all’ arto , e sovra esse poi 
si mette la fascia circolare. A questo scopo si usa l’empiastro ade¬ 
sivo o se la pelle è molto irritabile un miscuglio di empiastro 
adesivo ed empiastro di cerussa , la quale massa di empiastro si 
spalma sopra un pezzo di tela da vela. Il miglior modo per assi¬ 
curare 1’ esatta applicazione della fasciatura è di far sì che dal 
principio sia esattamente modellata sulla forma dell’arto e che com¬ 
baci esattamente e fortemente con esso. Quindi le migliori stec¬ 
che sono fatte di canape e gesso e nei casi in cui la medicatura 
non si deve solidificare subito si può ricorrere al silicato di po¬ 
tassa od a stecche di leghe di metalli flessibili (stagno inglese ben 
cilindrato , ecc. ) , e in talune circostanze si può ricorrere anche 
alla guttapercha. 

E agevole comprendere che le stecche, pur quando debbono es¬ 
sere solidamente accollate, non debbono spiegare una compressione. 
A questo proposito bisogna richiamare 1’ attenzione sul fatto che 
relativamente alla questione se la fasciatura spiega una pressione 
su qualche punto il medico non può fondarsi sulle osservazioni del 
bambino come si fonda su quelle degli ammalati adulti. 

Sembra che in un punto della pelle compresso da una fasciatura 
si sviluppi più rapidamente l’anestesia nel bambino che nell’adulto. 
Oltre a ciò , i bambini anche quando temono che si tolga la fa¬ 
sciatura per un motivo qualsiasi, per esempio perchè è a loro do¬ 
loroso, dànno sempre indicazioni inesatte alle domande del medico, 
cioè se la fasciatura fa pressione o produce dolore in qualche punto. 
Quindi bisogna togliere o per dir meglio rinnovare nel bambino 
più spesso che nell’ adulto tutte le stecche solide , ecc. Se non si 
fa ciò si può, talvolta, avere la sorpresa molto dispiacevole di tro¬ 
vare un giorno una piaga da decubito molto profonda. Il medico 
inesperto dovrà allora rivolgere spessissimo a se stesso la seguente 
domanda: in qual modo ciò avviene? Eppure il bambino non aveva 
sentito dolore nel punto rispettivo. 

Per questa ultima ragione è da raccomandare spesso che si ac¬ 
comodino le fasciature solide in modo che si possano togliere e 
riapplicare con facilità e rapidamente. Soltanto le fasciature con 
stecche presentano questo vantaggio. Io , prescindendo dai busti 
ingessati, durante gli ultimi anni non ho quasi mai più usato una 
fasciatura ingessata circolare, ma ho adoperato soltanto le stecche 
fatte di canape e gesso o di canape e silicato di potassa. 

Fo notare che l'atrofìa dei muscoli sotto gli apparecchi consoli¬ 
dati, circolari, inamovibili , progredisce più rapidamente che sotto 
gli apparecchi amovibili. Infine, sopratutto quando trattasi di pic¬ 
coli bambini delle classi povere, durante la stagione calda si può 
dare il caso che si introducano vesponi sotto lo apparecchio, che 
tormentano moltissimo i piccoli infermi, li mettono in grande agi- 
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tazione e possono essere allontanati con facilità quando l’apparec¬ 
chio è amovibile. 

Se gli apparecchi solidi devono essere portati per lungo tempo, 
se i bambini con questi apparecchi devono camminare , importa 
moltissimo che questi apparecchi abbiano la massima leggerezza 
possibile. Anche a questo proposito sono da raccomandare le stec¬ 
che di gesso e di canape , o di canape e silicato di potassa , o le 
stecche di feltro poroso. Se gli apparecchi sono troppo pesanti e 
si tratta di bambini rachitici, talvolta si può notare che 1’ arto a 
poco a poco si incurva alquanto sul margine superiore dell’ appa¬ 
recchio o della stecca , ovvero avvengano rotazioni della sezio¬ 
ne della estremità avvolta dall’ apparecchio , rotazione nel senso 
centrale. 

Questa stessa condizione che gli apparecchi sieno fino al'punto 
permesso dalla solidità quanto più leggieri è possibile , vale pure 
per tutti gli apparecchi ortopedici e macchine con cui i bambini 
debbono camminare. Relativamente al portare questi apparecchi si 
dovrebbe ritenere come regola generale che tanto di mattina quanto 
dieserà deobono essere tolti per alcuni minuti, e le parti che co¬ 
privano devono essere lavate con acqua fresca e sui punti esposti 
alla pressione bisogna far fregagioni con acqua di Colonia, spirito 
canforato o qualche cosa di simile e se si può bisogna eseguire 
eziandio il massaggio delle parti molli. Quando si rimette l’ap¬ 
parecchio bisogna farlo in modo che (nel caso si tratti di appa¬ 
recchio in cui mercè meccanismo di viti si possa produrre un 
cangiamento di posizione della parte del corpo ) sulle prime deve 
essere applicato in maniera che venga ad adattarsi esattamente 
alla sezione del corpo nella sua posizione patologica , poi si fìssa 
l’apparecchio si gira la vita per spingere la parte nella dovuta di¬ 
rezione. Si tiri poi la vita con una certa forza, anzi più di quanto 
l’infermo può tolleràre, allora si troverà il massimo grado di forza 
che gl’infermi possono spiegare per un certo tempo. Non bisogna 
affatto credere che coll’ attirare repentinamente e in modo ener¬ 
gico la vite si ottenga molto. Se in uno di quei punti che sono 
esposti alla pressione ha luogo il decubito , per lo più , si perde 
tutto ciò che si era guadagnato durante una cura di settimane , 
giacché spesso accade, allora, che si debba smettere l’apparecchio 
per giorni o anche per settimane. Qualunque sia l’apparecchio or¬ 
topedico che si adopera bisogna sorvegliare l'infermo sempre colla 
massima aitensione acciocché non abbia luogo mai una cancrena 
da compressione. I punti che sono stati esposti ad una fortissima 
pressione debbono essere ben difesi da un pezzo di empiastro di 
cerussa , disteso sopra un pezzo di tela da vela. Se è avvenuta la 
cancrena da compressione non bisogna applicarvi cataplasmi, i quali 
sempre più fanno lacerare la pelle nelle parti circostanti , ma bi¬ 
sogna subito ricorrere allo empiastro di cerussa o ad unguento 
borico o jodoformizzato. 

L’inconveniente che si nota in moltissimi apparecchi ortopedici 
che, cioè, specialmente sulle estremità molto atrofiche ruotano fa¬ 
cilmente intorno a queste e non restano solidamente applicati, si 
può evitare solo quando gl’ involucri di cuoio che circondano le 
estremità e su cui si sogliono fissare le rispettive stecche di ac- 
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ciaio, sono abbastanza lunghi e sono lavorati sopra un modello di 
gesso o di legno, che precedentemente era stato costruito unifor¬ 
me alla estremità ammalata. Com’è naturale, ciò rincara molto il 
prezzo degli apparecchi. 

I punti della pelle che stanno sotto gli apparecchi si alterano 
con grande facilità quando 1’ apparecchio è fatto di sostanze im¬ 
permeabili all'umidità. Infatti, allora la pelle sottostante si macera 
rapidissimamente. Per questo motivo bisogna evitare^quanto più è 
possibile le stecche di guttapercha. 

Nei bambini di età minore di 1 a 2 anni spesso è difficilissimo 
evitare che l’apparecchio si bagni, massime quando sta sulle estre¬ 
mità inferiori. In vero , si può imbevere un apparecchio inges¬ 
sato con una soluzione di resina di Damar in etere, ma allora la 
umidità si raccoglie tra l’apparecchio e la superfìcie del corpo. 
Oltre a ciò , come già R o s e r ha proposto , si può avviluppare 
con liste di empiastro adesivo l’apparecchio già applicato, massi¬ 
me se trattasi di apparecchi ingessati ; ma anche allora si ha lo 
inconveniente riferito sopra. 

Talvolta si avvolge fortemente in foglie di guttapercha o in mak- 
intosch tutta l’estremità chiusa dell’apparecchio, ma in tal caso, 
come abbiamo detto, sopra ha luogo facilissimamente una macera¬ 
zione poco desiderabile dell’epidermide. Le liste di empiastro ade¬ 
sivo (di tela da vela) applicate direttamente sulla pelle resistono 
per un tempo abbastanza lungo all’ azione dell’umidità, perciò quan¬ 
do gli apparecchi estensivi sono bagnati da urina o da altro, bi¬ 
sogna, spesso, rinnovare solo la fascia di flanella avviluppante. 


Cura delle ferite. 

La cura delle ferite nei bambini deve essere fatta secondo le 
stesse norme fondamentali che negli adulti. In bambini sani le fe¬ 
rite con margini lisci, prodotte da strumenti acuti guariscono per 
prima intenzione più facilmente che negli adulti, quindi nel ten¬ 
tativo di ottenere la riunione per prima intenzione si può sovra 
essi andare più oltre che negli adulti. E cosi, per esempio, in un 
bambino si può osservare più che in un adulto il fatto che un 
tratto di dito, il quale da un fendente, ecc., è stato distaccato dai 
resto di esso ed è rimasto in rapporto con questo solo mediante 
sottile striscia di pelle ., si riunisce quando viene di nuovo fatto 
combaciare, con esattezza e bene eseguendo suture e fasciature op¬ 
portune. 

Siccome nei bambini le parti molli hanno una grossezza di gran 
lunga minore che negli adulti in molte ferite è possibile accollare 
esattamente le superfìcie cruente anche senza aiuto di suture, ma 
con semplice fasciatura di liste adesive , e ciò spesso anche nei 
casi in cui, se si trattasse di adulti, si dovesse fare la sutura. E 
tanto più importante esserne edotti in quanto che la esatta ap¬ 
plicazione di un certo numero di suture a punti staccati sui pic¬ 
coli bambini non può essere eseguita se non nella narcosi ; i pa¬ 
renti od i genitori del piccolo infermo mantengono tanto bene 
fermo il bambino che grida e fa opposizione da potere applicare 
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con esattezza la sutura senza narcosi. D’altra parte nel bambi¬ 
no, più spesso che nell’ adulto, si è costretti ad adoperare la su¬ 
tura cruenta come emostatico (come, per esempio, nella escisione 
di angiomi o di altri piccoli tumori , ovvero nella cura di ferite 
delle parti molli, alquanto profonde, della faccia , ecc.) , perchè , 
come già abbiamo rilevato , i bambini tollerano molto male note¬ 
voli perdite di sangue, e perchè in molti dei soprariferiti casi non 
vi è alcun mezzo con cui s« possano frenare tanto presto e cer¬ 
tamente la maggior parte delle emorragie molto profuse provenienti 
da piccoli vasi, quanto colla sutura cruenta. 

La sutura è tollerata dai tessuti del corpo infantile tanto bene 
quanto quelli dell’adulto; ma bisogna, corrispondentemente alla mag¬ 
giore mollezza e delicatezza dei tessuti infantili , usare un mate¬ 
riale da suture ed aghi più sottili. Come Ali per la sutura é da 
raccomandare specialmente la sottile seta cinese bagnata nella cera 
fenicata, o, in casi speciali, anche il catgut. Se è possibile, si ap¬ 
plichi soltanto la sutura a punti staccati e non si applichino troppo 
vicini i punti. Non devono essere più vicini di 5 millimetri e non 
devono essere stretti troppo fortemente , poiché nel bambino pos¬ 
sono aver luogo più facilmente che nell’adulto disturbi circolato¬ 
mi nei tratti di tessuti circondati dalle suture, e questi disturbi pos¬ 
sono produrre la necrosi del tessuto. La sutura attorcigliata, che 
per 1’ addietro fu adoperata a preferenza per 1’ operazione del lab¬ 
bro leporino, ha lo svantaggio che intorno al punto di entrata e 
di uscita ed appunto nella pelle sottile , molle e poco resistente , 
può prodursi facilissimamente una leggiera cangrena da compres¬ 
sione. Oltre a ciò, realmente, è del tutto superflua per la maggior 
parte di quei casi nei quali si adopera la sutura, giacché la sutura 
a punti staccati mantiene molto solidamente e bene le parti insie¬ 
me ed è di gran lunga meno molesta della sutura attorcigliata per 
i piccoli bambini. Solo quando i margini cruenti hanno una ten¬ 
denza invincibile ad arrovesciarsi in dentro (come ne è il caso so¬ 
pratutto quando sul punto rispettivo vi è già tessuto cicatriziale) 
bisogna scegliere la sutura attorcigliata. Nondimeno questa non si 
deve mai eseguire quando la mucosa deve essere riunita alla mu¬ 
cosa , giacché in questa , sotto la sutura attorcigliata ha luogo 
sempre una cancrena da compressione abbastanza estesa. 

Quando la sutura con fili asettici si applica rigorosamente ser¬ 
bando le regole del metodo antisettico di cura delle ferite non si 
ha suppurazione lungo il tragitto dei fili, come avviene agli adulti 
nelle medesime condizioni. In certi dati punti del corpo , ovvero 
in certe date condizioni nelle quali non è possibile applicare una 
sutura asettica in questo senso, come ne è, per esempio, il caso 
nelle ferite da operazioni sulle labbra , i Ali portati attraverso le 
delicate parti molli producono un canale più ampio che nell’adulto; 
perciò, quando è possibile , si farà bene di togliere i fili 24 a 48 
ore prima di quando , nelle stesse condizioni , si sarebbero tolti 
nell’ adulto. 

Se una ferita non è molto profonda o non ha un carattere tale 
da far ritenere necessaria la riunione colla sutura cruenta , dopo 
di averla detersa accuratamente (ed in questo caso la miglior cosa 
è di ricorrere all’acqua fenicata al 2 %) si possono riunire i mar- 
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gini della ferita con empiastro adesivo inglese, o con empiastro di 
glicerina, o con empiastro di cerussa. Per l’applicazione diretta sulla 
ferita un ordinario empiastro adesivo officinale si raccomanda ben 
poco, perchè, ordinariamente, irrita troppo la delicata pelle del 
bambino, produce facilmente eritemi ed eczemi nel contorno della 
ferita e la fa suppurare. Ma qualunque sia 1’empiastro che si sce¬ 
glie per riunire i margini della ferita, bisogna sempre tener pre¬ 
sente che il piccolo bambino, quando non sente affatto dolore o 
poco nella parte offesa, non mantiene questa in riposo come fanno 
la maggior parte degli adulti, anzi volentieri va spostando lo em¬ 
piastro e lo scolla e perciò quando si tratta di teneri bambini bi¬ 
sogna pensare a tutelare la medicatura dai maltrattamenti che il 
bambino può farvi involontariamente o deliberatamente. In una me¬ 
dicatura con empiastro adesivo inglese, si ottiene spesso lo scopo 
suddetto col collodion che viene cosparso sulla fasciatura con liste 
adesive. Se invece si tratta di fasciature fatte con altri empiastri, 
il miglior partito sarà il seguente: sulla fasciatura con liste di 
empiastro si mette un’ ovatta da medicatura o salicilica, la quale 
si fissa alla sua volta con una fascia circolare: ovvero si può cir¬ 
condare 1’ empiastro con una fascia di garza umida (di garza pre¬ 
parata). Questo metodo, indicato di recente, è da raccomandar mol¬ 
to, perchè la fasciatura con esso è applicato molto fortemente ed 
è poco voluminosa. Si rinnovi la medicatura quanto più di rado è 
possibile, perchè i bambini, pur quando il rinnovare la fasciatura 
produce poco dolore, di rado mantengono la parte lesa in quel ri¬ 
poso che sarebbe necessario per non disturbare la incipiente ade¬ 
renza contratta dalle superfìcie cruente. La fasciatura asettica (alla 
L i s t e r) colla garza è tollerata bene dai bambini ed agisce tanto 
bene quanto negli adulti ; io perciò raccomando caldissimamente 
di seguire colla massima scrupolosità tutti i precetti di L i s t e r 
in tutte le grandi operazioni che si eseguono nei bambini e sopra¬ 
tutto in quelle sulle ossa, e di medicare tutte le grandi ferite se 
condo le norme di L i s t e r. L’ eczema paraffinico (dopo usata la 
garza alla Li s ter) l’ho osservato più spesso e più esteso nello 
adulto che nel bambino. Invece, sembra che il corpo del bambino 
sia più sensibile di quello dello adulto all’ azione tossica dell’acido 
fenico, massime quando nel bambino bisogna fare operazioni ossee. 
I due casi, sopra riferiti, d’intossicazione mortale da acido fenico 
dopo resezione dell’articolazione femorale parlano chiaro in que¬ 
sto senso ; perciò quando si tratta di grandi operazioni e di lunga 
durata in bambini raccomando caldissimamente di usare la nebu¬ 
lizzazione salicilica e di lavare la ferita con acqua salicilica tie¬ 
pida, ma non mai con acqua fenicata. 

Se in un determinato periodo del corso della ferita si crede di 
potere fare senza di una rigorosa medicatura alla L i s t e r è bene 
eseguire una medicatura coll’ ovatta salicilica. La ferita si covre 
in primo luogo con un foglio di guttapercha bagnata in acqua fe¬ 
nicata al 2% e P oi con fìtto strato di ovatta salicilica al 4%. 

Nel corso di questo ultimo anno, in moltissimi casi, nei bambini 
e sovratutto in quelli con affezioni tubercolari ossee, invece della 
medicatura alla Li ster della ferita ho usato quella col iodofor- 
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mio polverizzato da puri cristalli e ne ho ottenuto risultati eccel¬ 
lenti. 

Le ferite granulanti e suppuranti si cureranno perfettamente co¬ 
me negli adulti ; ma non bisogna mai dimenticare che la pelle del 
bambino è più stimolabile ed è disposta agli eczemi ecc. più di 
quella degli adulti. Perciò nel caso che si usino medicature con 
unguenti è bene usare come eccipiente un grasso, che non diviene 
rancido affatto o molto diffìcilmente ; a questo proposito merita 
molto di essere raccomandata la vaselina. Per le ferite bene gra¬ 
nulanti si raccomanda il noto unguento di nitrato di argento, di 
balsamo peruviano ad un grasso nelle proporzioni di 

Nitrato di argento 0,3 
Balsamo del Perù 2,0 
Unguento cerato 15,0 

Per la cura di ferite torpide non granulanti (per esempio delle 

fìstole dopo resezioni articolari) ho trovato molto utile P unguento 
seguente : 


Jodoformio puro 1,0 
Vaselina 10,0 

L’ unguento si spalma sopra ovatta sgrassata (ovatta da medica¬ 
ture di von Bruns), e questa ovatta, se è possibile, si fissa con 
una fascia circolare ; anche in questo caso bisogna evitare di fis¬ 
sare con liste adesive, se è possibile. 

Se nella cura di ferite si usa per lungo tempo il caldo umido 
in forma di cataplasmi alla Priesnitz odi cataplasmi comuni, 
si vedranno sorgere più presto che nell’adulto furuncoletti nel con¬ 
torno della ferita. Perciò, se è possibile, non bisogna proseguire 
l’applicazione del caldo umido più di quanto è necessario, e nel 
caso che non si voglia scegliere un’ ovatta salicilizzata, come so¬ 
pra abbiamo descritto, si può usare una fasciatura semplice con 
unguento. 

Nei bambini non bisogna togliere i pezzi di medicatura prima che 
cicatrizzi definitivamente la ferita. 

I teneri bambini hanno una grande tendenza a distaccare le cro¬ 
ste che covrono le lesioni di continuo e così le irritano. 


Contusioni. 


Nei bambini le contusioni appartengono alle lesioni più frequenti, 
ma, per fortuna, in essi le contusioni sono rare. Le contusioni 
tanto forti da produrre necrosi dell’osso contuso sono rarissime 
nei bambini. I traumi che in essi sono tanto notevoli per la loro 
azione, per lo più, determinano ferite delle parti molli e spesso 
altre gravi lesioni. 

Nei bambini, anche dopo leggiere contusioni, hanno luogo, ra¬ 
pidissimamente, suggellazioni e tumefazioni e spesso in grado ri- 












]4 Schonborn, Malattie chirurgiche nei bambini. 

levante. Parimente, si può calcolare con certezza che il riassorbi¬ 
mento, per lo più, sarà rapido e completo. . 

Al principio della cura, fino a che il dolore è rilevante, si può 
raccomandare l’uso del freddo in forma di compresse fredde, o an¬ 
che per mezzo di acqua a cui è stato aggiunto un quarto od un 
terzo di tintura d’arnica, o di acqua saturnina. Per lo più i do¬ 
lori diminuiscono nelle prime ore o nel primo giorno in modo tanto 
rilevante che si può fare a meno di qualsiasi ulteriore cura e si 
può abbandonare a se stesso il punto contuso. Se questo non ne è 
il caso, se la suggellazioue e la tumefazione sono molto rilevanti, 
se la funzione della parte contusa è ancora molto disturbata dai 
dolori passate 48 ore dalla lesione, allora per accelerare 1 assor¬ 
bimento, si usa il caldo umido in forma di cataplasmi alla P r i e s- 

Dell’ uso del massaggio, che è da raccomandare tanto nella cura 
delle contusioni, vale meglio fare a meno nei tenerissimi bambini 
poiché sono troppo sensibili al massaggio, che neppure è necessa¬ 
rio per loro, secondo le mie osservazioni. 
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Osservazioni preliminari generali fisiologiche e storiche. 

Benché le condizioni fisiologiche per la manifestazione del sonno 
naturale o dell’ artificiale e per 1’ apparizione della narcosi dipen¬ 
dente da anestesia sieno diverse, ciononpertanto tra i fattori che 
producono questi stati patologici vi è una serie di fatti uniformi 
il cui studio ci farà più facilmente comprendere come agiscono 
corpi medicamentosi ipnotici ed anestesici. 

Preyer nella sua monografìa sulle cause del sonno naturale 
ha pure egli confermato che è erronea tanto l’opinione di H al 1 e r 
e di Marshall Hall (cioè che durante il sonno vi è uno stato 
d'iperemia cerebrale che lo produce) quanto 1’ opinione opposta di 
Blumenbach e di Durhan cioè che il sonno, allo opposto, 
è prodotto ed accompagnato da un’anemia cerebrale (1)^ polle sue 
osservazioni sperimentali, le quali fecero vedere le qualità ipnotiche 
dei composti di acido lattico, volle convalidare l’opinione che i pro¬ 
dotti del ricambio materiale (ed appunto i cosiddetti prodotti di 
stanchezza) che si accumulano* a preferenza nel cervello per T at¬ 
tività del nostro organismo, sottraggono, rapidamente, a quest’or¬ 
gano 1’ ossigeno di cui hanno bisogno per la loro ossidazione, per¬ 
ciò lo rendono incapace di continuare a funzionare e così produ¬ 
cono il sonno, che è la pausa necessaria per ristabilire 1’attività 
funzionale del cervello mediante 1’ eliminazione di questi prodotti, 
che sono la risultante del lavoro attivo dell’organismo. Colla pro¬ 
gressiva ossidazione di queste sostanze di stanchezza e con la loro 
emissione per mezzo della corrente sanguigna, potrebbe ^ giungere 
di nuovo alle cellule ganglionari del cervello la quantità di ossi¬ 
geno necessario al ripristinamento normale del loro sangue e così 
destare la mente. 


(1) Arloing fondandosi sui suoi esperimenti di iniezioni di cloralio, cloro¬ 
formio, ed etere nelle vene di cavalli, asini, ecc. afferma che il sonno clorofor¬ 
mico sia accompagnato da anemia cerebrale mentre quello da cloralio e da etere 
sia accompagnato da iperemia cerebrale: Comptes rend. Tome LXXXIX, p. 245. 
C. Bl. f. med. Wissensch. 1879, n° 46, p. 819. Se questa osservazione fosse con¬ 
fermata dimostrerebbe anche essa che la causa del sonno artificiale non è nè la 
anemia, nè l’iperemia .cerebrale. — Circa le osservazioni di D r o z d a veggasi la 
fine di questo lavoro. 
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Le osservazioni di Pfliiger mostrano che le zone private di 
ossigeno a principio cadono in una specie di ebbrezza narcotica e 
più tardi in uno stato di morte apparente. Facendo affluire di nuovo 
r ossigeno ritorna allo stato normale di veglia, ammesso che il tem¬ 
po in cui è durata artificialmente la mancanza di ossigeno non sia 
stato troppo lungo. 

Obersteiner, fondandosi sull’ osservazione che nella contra¬ 
zione del muscolo si forma acido lattico e creatina, che sono causa 
della sua stanchezza, e tenendo presente che questa stanchezza è 
eliminata quando i suddetti composti chimici sono allontanati dal 
muscolo colle lavande, ne trasse la conclusione che anche nel cer¬ 
vello , durante la veglia si formano sostanze riduttive, che durante 
il sonno sono di nuovo eliminate dal cervello. Siccome le fibre ner¬ 
vose tetanizzate hanno una reazione acida, ritiene come probabile 
che queste sostanze riduttive sieno rappresentate da un acido (1). 

11 fatto che i bambini anemici deperiti per affezioni discrasiche 
o per perdita di succhi dormono più dei bambini loro coetanei, sani 
si spiega secondo le opinioni di Binz, che si accordano con quella 
di P r e y e r ammettendo che quando la circolazione è lenta i pro¬ 
dotti riduttivi ammalati nel cervello, che è attivo durante la ve¬ 
glia, vengono eliminati solo incompletamente e lentamente nel son¬ 
no, e perciò, restando più a lungo nel cervello, aumenta il bisogno 
del sonno. Invece quando la circolazione sanguigna è attiva e ra¬ 
pida il cervello si libera più rapidamente di questi prodotti di ri¬ 
duzione, poiché la sua attività fisiologica è allora più energica e 
perciò il bisogno del sonno è di gran lunga minore. 

Osservando il bambino in tutti i suoi varii periodi di età, ve¬ 
diamo che quando è neonato e poppante il bisogno di sonno rag¬ 
giunge il massimo grado, benché V attività cerebrale fosse lievis¬ 
sima. I poppanti ed i neonati sani restano desti solamente durante 
il tempo necessario ad alimentarsi e neppur sempre durante quello 
necessario per defecare; tutto il resto del tempo è destinato a sod¬ 
disfare il bisogno di dormire. Bisogna ammettere che mediante lo 
attivissimo sviluppo di tutti gli organi durante questa età e segna¬ 
tamente anche del cervello si producono in larga copia quelle so¬ 
stanze riduttive, la cui perniante accumulazione, mentre è incom¬ 
pleta T eliminazione, cagionerebbe il sonno quasi continuo. 

I bambini sani quanto più sono teneri di età tanto più facilmente 
e rapidamente cadono nel sonno. Ma il sonno del poppante è più 
superficiale di quello dell’ infanzia successiva. Il rapido passaggio 
dalla veglia al sonno , che è cosa normale durante tutta l'infan¬ 
zia , associalo al grande bisogno di sonno, che si senteprinci¬ 
palmente , nella primissima infanzia , facilitano , probabilissima-. 
mente , l'azione degli ipnotici artificiali ed anche degli anestesici 
sull' organismo infantile. 

Se noi, uniformemente a ciò che abbiamo detto, troviamo la causa 
del sonno naturale in un’accumulazione dei prodotti riduttivi sulle 
parti centrali del nostro sistema nervoso ed appunto nelle cellule 
ganglionari del cervello e del midollo spinale, bisogna pure tener 


(1) A questo proposito reggasi pure E x n e r. Physiol. -d. Grosshirnsinde p. 202 
nell’Handb. d. Physiol. v. Hermann, voi. II. Leipzig. 1879. 
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presente che, secondo l’opinione oggi più diffusa, le sostanze me¬ 
dicamentose che provocano il sonno artificialmente, come gli ane¬ 
stetici di cui ci dobbiamo qui occupare , agiscono mediante azione 
diretta sopra le cellule ganglionari del cervello e del midollo spi¬ 
nale. Come sostegno principale di questa teoria sono da riguardare 
le relative osservazioni sperimentali di Binz (1). 

Le conclusioni a cui è giunto sono le seguenti : 

« 1. Gli agenti della farmacopea noti come ipnotici hanno la pro¬ 
prietà di produrre una specie di coagulazione della sostanza della 
corteccia cerebrale. Altri corpi, in parte affini, ma non ipnotici, non 
dividono queste proprietà. 

2. Il sonno si manifesta anche senza anemia del cervello ; per¬ 
ciò 1’anemia non è un fattore essenziale del sonno. Il fatto che la 
anemia ha luogo quando la narcosi dura a lungo collima coll’os¬ 
servazione generale, secondo cui gli organi in riposo contengono 
meno sangue. 

A titolo d’ipotesi Binz aggiunge ciò che segue : « la morfina, 
il cloralio, 1’ etere ed il cloroformio hanno una grande affinità per 
la sostanza della corteccia cerebrale dell’ uomo. Essa fìssa per lungo 
tempo gl’ ipnotici che vi porta il sangue e mediante il cambiamento 
del suo ricambio materiale, da ciò prodotto, diviene incapace ad 
esercitare le funzioni che si hanno nella veglia ». 

Ranfie (2) esaminò queste affermazioni massime rispetto alla 
morfina, ma non potette finora confermarle nel senso espresso da 
Binz. Egli trovò che le iniezioni di cloroformio, d’idrato di clo¬ 
ralio, di etere, di amili, di bromoformio e d’idrato di bromo, fatte 
nelle arterie di animali viventi producono la « rigidità muscolare ». 
Ranfie scorge in ciò una proprietà speciale degli anestesici e ri¬ 
guarda il loro effetto, cioè l’anestesia, « come una fissazione tran - 
sitoria della molecola di albumina delle cellule ganglionari della 
corteccia cerebrale e delle fibre mucose e muscolari ». 

« Il sopore (ineccitabilità dei nervi motori) e l’ineccitabilità dei 
muscoli (rigidità muscolare) troverebbero la loro spiegazione in una 
azione progressivamente crescente sulle molecole di albumina delle 
fibre nervose e muscolari. 

Oppostamente all’ipotesi dell’azione diretta degli anestesici sulle 
parti centrali del nostro sistema nervoso, sta 1* ipotesi di un’altra 
serie di autori, la quale fa dipendere Vazione fisiologica di que¬ 
sti medicamenti da una modificazione della massa del sangue 
prodotta da essi e rispettivamente dal modo di comportarsi dei 
corpuscoli sanguigni , e così per esempio Hueter e Witte 
cercarono la causa immediata della narcosi cloroformica in una 
stasi dei globuli prodotta da azione del cloroformio sul sangue ed 
in una successiva e rapidamente transitoria embolia globulare dei 
vasi cerebrali con successiva temporanea paralisi dei centri nervosi. 

Dall’esame speciale, che faremo più tardi, dell’azione fisiologica 
dei singoli anestesici, risulta la grande importanza che dobbiamo 


(1) Op. cit. Zar "Wirkungsweise schlafraachender Stoffe, pag. 317. 

(2) Op. cit. Zur Wirkungsweise d. Anàsthetika, pag. 610 u. ff. 
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attribuire alle sopra riferite opinioni propugnate specialmente da 
B i n z. 


Nei bambini gli anestesici vengono adoperati sopratutto per 1 ane¬ 
stesia generale, cioè per annullare la coscienza temporaneamente 
e quindi allontanare la sensazione dolorosa ed ottenere un com¬ 
pleto afflosciamento dei muscoli, perciò essi vengono usati non 
solo per eseguire senza dolore grandi operazioni chirurgiche e fa¬ 
cilitare esami che riuscirebbero poco precisi a causa di forti contra¬ 
zioni muscolari, ma anche per combattere affezioni spasmodiche 
come la pertosse (tosse convulsiva), gli accessi asmatici, la eclam¬ 
psia (1), nel tetano (trisma dei neonati), nella corea (2), e in certi 
casi di squisita colica spasmodica dell’ intestino ecc. Molto piu li¬ 
mitato è l’uso degli anestesici per l 'anestesia locale (etere). 

I bambini di qualsiasi periodo dell'infanzia e finanche i neonati 
tollerano l'azione narcotizzante degli anestesici persino a dosi re¬ 
lativamente alte in modo eccellente. E così, per esempio, Z vv e ì- 
f e 1 ha dimostrato che anche i vapori di cloroformio, che mediante 
inalazioni passano dalla madre al feto non nuocciono affatto a que¬ 
sto ultimo. Sono questi fatti i quali debbono essere tanto piu no¬ 
tati in quanto la classe dei narcotici propriamente detti (preparati 
di oppio, ecc.), la quale è affine agli anestesici per azione fisiolo¬ 
gica e terapeutica sembra nociva all’ organismo infantile e perciò 
i narcotici possono essere dati ai bambini solo in dose piccolissi¬ 
ma e colla massima precauzione possibile. 

Ora, se la tendenza alle congestioni cerebrali, alla flogosi delle 

menimù cerebrali ed ai versamenti sierosi esistente nei poppanti 
e nel primo periodo dell’infanzia non può essere ritenuta come una 
controindicazione per l’uso degli anestesici, d’altra parte, come i- 
mostreremo nella parte speciale di questo lavoro, non vi e a 
una cosiddetta immunità dei bambini (Bergeron) rispetto alle 
influenze nocive e talfiata anche mortali che, talvolta, si trovarono 

spiegate sugli adulti. Oltre a ciò uno speciale pencolo degli ane¬ 
stesici nei bambini sta nella esagerata sensibilità della mucosa re¬ 
spiratoria verso l’azione di certi vapori anestesici (3) massime aei 

solfuro di etere, dell’amile, ecc. la quale esagerata sensibilità, cne 
talvolta presentasi anche in bambini di età tenerissima, P uò '“Jj 1 
cuni casi eccezionali giungere fino al punto da produrre un 

stimolazione catarrale (bronco-pulmonite). , . 

Adoperando per lungo tempo, ripetutamente, le inalazioni 
vapori anestesici, come , per esempio , nei casi in cui si ricorre 
alla cura della corea o della pertosse, si manifestano dlslu \ b ^^ 
nutrizione, e sopratutto perdita dell’appetito e temienza al vomito. 
In molti casi appartenenti a questa categoria e che riguardavano 


(Il Vedasi Ortille loc. cit. Le inalazioni del cloroformio furono raccoman. 

date sopratutto da^ S i m p s o n per la cura de!!’ eclampsia. Da^Haldan. 
(Edinb. med. Journ. Apr. 1865) le inalazioni del cloroformio furono usate con 

vantaggio anche nelle convulsioni uremiche. t ,„ n 

(2) Adoperate da Géry, nell’ Hop. des enfants malades. Veggasi intorno 

ciò anche B o u c h a r d t, Bullet. de therapeut. med. Marzo 18o5. 

(3) Veg"asi le indicazioni che più tardi daremo a questo proposito. 
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bambini grandicelli , ho osservato che nelle inalazioni di vapori 
anestesici , fatte spesso , e , talvolta, ripetutamente nel corso del 
giorno, ma di rado proseguite fino alla narcosi completa avveniva 
un eccitamento nervoso , persino accessi maniaci, che si alterna¬ 
vano con periodi di accentuatissima apatia e depressione fisica 
e morale . Interrompendo questo uso consecutivo degli anestesici 
questi sintomi minacciosi a grado a grado retrocedono. Al contra¬ 
rio nei rispettivi individui , non di raro , per una serie di giorni 
ed anche di settimane vi erano malumore ed eccitabilità ovvero 
un’ apatia da ebete. Sulla manifestazione e permanenza di questi 
sintomi di depressione non influiva affatto se 1’ affezione spasmo¬ 
dica primitiva , che aveva indotto alla cura cogli anestesici era 
stata guarita da questi ultimi o continuava ancora (1). Per ciò un 
abuso di anestesici nell ’ infanzia , nel senso di uri' applicazione 
troppo frequente potrebbe produrre un disturbo dello sviluppo 
psichico , che si riflette eziandio sovra un periodo futuro del¬ 
la vita. 

Siccome 1’ organismo del bambino è immune da quelle croniche 
affezioni del sistema respiratorio e circolatorio (cuore adiposo, ecc.), 
che , talvolta , impediscono 1’ anestesia nell’ adulto e siccome , nel 
tempo stesso l’azione degli anestesici suscita in loro una sensibi¬ 
lità meno nociva rispetto a quella degli adulti, le indicazioni e 
controindicazioni generali per l’uso di queste sostanze nei bam¬ 
bini sono sottoposte a minori restrizioni che negli adulti, quindi 
un medico umanitario, sempre che si tratta di fare un’operazione 
dolorosa o che lascia dolori per lungo tempo nel bambino, ricorre 
all’uso degli anestesici. Ma quando si tratta di piccole operazioni, 
come, per esempio, tenotomie , aperture di ascessi, estrazione di 
denti, ecc. , a causa del pericolo di vita , che non è mai escluso 
assolutamente quando si tratta dell’anestesia generale, si può senza 
alcun danno fare a meno della narcosi. Oltre a ciò per le tenoto¬ 
mie è meglio fare a meno dell’anestesia, giacché, per eseguire con 
sicurezza questa operazione è necessaria la tensione dei rispettivi 
tendini. 

Siccome , giusta ciò che ora abbiamo notato , V uso di qualsiasi 
anestesico per produrre la narcosi completa non esclude mai asso¬ 
lutamente il pericolo di vita, almeno nella pratica privata bisogna 
richiamare 1’ attenzione dei genitori dei bambini. 

Come metodo di applicazione più opportuno di tutti gli aneste¬ 
sici, che agiscono mediante inalazione, è da raccomandare soltanto 
il graduale afflusso dei vapori agli organi respiratorii. 11 voler 
vincere violentemente la penosa opposizione che presentano bam¬ 
bini al principio delle inalazioni anestesiche, e il sovraeccitamento 
nervoso che si manifesta in forma di sensazione di soffocazione , 
appressando bruscamente alla bocca ed al naso il panno bagnato o 
un apparecchio contenente il liquido anestesico , è una manovra 


(1) Veggasi a questo proposito D e m m e , Jahresb. d. B. V. Cura di due bam¬ 
bini, uno di 10 e l’altro di 14 anni, con asma bronchiale, mediante inalazioni di 
cloroformio e bicloruro di metilene. 

Gerhardt. — Mal. citi bamb. —.Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 
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villana, che deve essere riprovata tenendo conto dei pericoli, che 
in ogni anestesia si manifestano sovente a principio (1). 

Se i bambini, mentre sono nel sonno naturale vengono sottopo¬ 
sti all 'azione graduale dei vapori anestesizzanti, la loro narcotiz¬ 
zazione riesce più facilmente, con maggiore rapidità e con minori 
pericoli. Sembra che V azione specifica degli anestesici sugli or¬ 
gani centrali del sistema nervoso si compia senza il menomo 
disturbo quando stanno in riposo. Come è agevole intendere, qui, 
al pari che per l’assorbimento facile degli anestesici nei bambini, 
è da tenere conto del fatto che essi e sopratutto quelli della pri¬ 
ma infanzia non comprendono affatto che sovra essi si sta per in¬ 
traprendere un’operazione e perciò sono immuni da quel sovraec- 
citamento che , spesso, negli adulti precede per lungo tempo le 
grandi operazioni e che esaurisce le forze fin dal principio. 

La storia dell' anestesia data fin dalle più remote epoche della 
antichità e dalle tradizioni storiche di tutti i popoli si possono rac¬ 
cogliere notizie , le quali dimostrano che in tutti i tempi si sono 
fatti tentativi per lenire i dolori dei sofferenti o per far tollerare 

quanto più era possibile le operazioni. 

Mi basti qui ricordare le relazioni di Plinio il giovane (circa 
30 a 70 anni dopo Cristo), di Diosco ride (circa 50 anni dopo 
Cristo), e di Beozio sull’azione anestesica della pietra di Menfi 
sciolta nello aceto, le relazioni sulla influenza della mandragora per 
calmare i dolori, ecc. Stanislao Juiien (2) dall opera Cinese 
Kon-Kini-Tong pubblicata nel XVI secolo dimostrò che il medico 
cinese Moa-Tho, negli anni 220 a 230 dell’era cristiana adoperava 
i preparati della canape indiana, dell’haschisch o gatschakin, che 
ci è noto , come anestesico generale per eseguire le operazioni 
senza alcun dolore. Presso gli Assirj ci sarebbe stato 1’ uso di di¬ 
minuire il dolore degli operandi con salassi delle vene del collo , 
o anche mediante la semplice compressione dei vasi del collo, che 
si usava nella circoncisione dei bambini (Hoffmann). Più tardi, 
per diminuire la sensibilità dolorosa furono usate le sostanze nau¬ 
seanti come il tartaro stibiato a dose refratta ed anche il magne¬ 
tismo.’Le opere di Papin (1681), di Davy (1799), di H i ch¬ 
iù a n n (1828) e di Long (1843) esprimono il desiderio che si 
potesse trovare un processo anestesico e metodi di operazioni ane- 
stesiche che fino a quell’epoca erano ancora incompleti. 

Verso il 1781 Sassard, chirurgo dell’Hopital de la Chante a 
Parigi raccomandò l’amministrazione dei narcotici (preparati di 
oppio), prima di cominciare le operazioni per evitare le commozioni 
(chocs) nelle operazioni. Moore, Unter, Bell adoperarono 
la compressione del nervo per annullare la sensazione dolorosa. 
P e a r s o n ( Birmingham , 1795) fu il primo che ebbe il concetto 
inventivo di usare le inalazioni di etere nelle malattie pulmonari 
per combattere i disturbi respiratorii. Indi venne Humphry 


(1) Oppostamente alla opinione di Cooper, luogo citato , ed al modo di ap¬ 
plicare gli anestesici in uso in parecchi ospedali pediatrici, massime Francesi. 

(2) Yeggasi Simo ni n, op. cit. p. 821 e seg. 
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Davy coi suoi esperimenti per utilizzare l’inalazione dell’ossidulo 
di azoto, per allontanare i dolori e finanche per annullare la sen¬ 
sazione. 

Le ulteriori osservazioni di A n g 1 a d a in Montpellier, di Bro- 
die e di Cristison sulla proprietà anestesica dei vapori di 
etere inalati, prepararono gradatamente la scoverta delle applica¬ 
zioni delle inalazioni di etere per la pratica chirurgica. 

Orazio Wells, dentista in Harlford deve essere ritenuto 
come lo scovritore vero deir azione anestesizzante della inalazione 
di ossido di azoto e dei vapori di etere (1844 e 45). 

Colle osservazioni di Wells, riferite in modo preciso e fon¬ 
date su base sperimentale e del chimico americano Jackson 
e del dentista americano Morton <1846) che la inalazione dei 
vapori di etere possa determinare la insensibilità e la perdita 
della coscienza per fare le operazioni , la storia dell ’ anestesia 
entra in un periodo completamente nuovo. Della massima impor¬ 
tanza pratica fu pure 1’ osservazione di S i m p s o n (1) riferita al 
10 Novembre 1847 alla Società Medico-Chirurgica di Edimburgo, 
che il cloroformio agisca analogamente al solfuro di etere ed ap¬ 
punto che sopprime la coscienza e la sensazione dolorosa come l’ete¬ 
re, ma con maggiore celerità e facilità, come era stato già dimo¬ 
strato da F 1 o u r e n s (2) sugli animali. 

Uno speciale episodio nella storia dell’anestesia è costituito dalla 
lotta, non terminata ancora, fra i partigiani jdelV etere e quelli del 
cloroformio, circa i vantaggi e gli svantaggi deIV uno e dell'al¬ 
tro di questi due anestesici. L’ etere in lotta col cloroformio oc¬ 
cupa oggi un posto non insignificante nelle raccomandazioni dei 
giornali, massime degli inglesi e degli americani. 

Fino a che il cloroformio non fu introdotto nella pratica opera¬ 
tiva i chirurgi si servirono dell’eterizzazione ed in brevissimo tempo 
fu elevata ad un alto grado di esattezza l’applicazione delle etere, 
mediante speciali apparecchi costruiti a questo scopo. Ma quando 
fu scoverta l’azione del cloroformio ben presto i vantaggi inconte¬ 
stabili di questo ultimo e sopratutto il modo di applicarlo inco¬ 
minciarono a far bandire l’uso del solfuro di etere e anzi ci fu un 
certo momento in cui sembrava che riportasse una palma assoluta 
nella pratica operativa. 

A partire dal 28 gennaio 1848 (Sabarth) rapidamente avven¬ 
nero 1’ uno dopo l’altro molti casi non dubbii di morte per clo¬ 
roformio e più tardi si notarono serie di casi consimili. Così, per 
esempio, B a u d e n s (1853) numerò 80 casi di morte per clorofor¬ 
mio, Forget 85. Il rapporto della Royal Med. Chir. Society 
(1864), ricorda 109 casi; Sabarth (1866) 119; Re ve (1867) 
133 casi di intossicazioni mortali per cloroformio (3). Ben presto 
nella pratica chirurgica avvenne una rivoluzione a favore dell’etere 
solforico. Le scuole di Lione e di Boston capitanate da P e t r e- 
quin e da Warren sostennero sopratutto i vantaggi dell’ete- 


(1) Mouthly Journal, December 1847. 

(2) Comptes rend de l’académie des Sciences, 8. III. 1847, p. 342 u. ff. 

(3) Veggasi intorno a ciò Kfihler, op. c., 2. Artikel, pag. 306 u. ff. 
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re Nella seduta della Società di Medicina di Lione del 28 Mar¬ 
zo 1859 i medici di Lione, circa la questione fra 1 etere ed il clo¬ 
roformio decisero che tenendo conto dei pericoli prodotti dalla nar¬ 
cosi cloroformica bisognava dare assolutamente la preferenza allo 
etere quando si voleva produrre 1’ anestesia per scopi chirurgici. 

A questa sentenza si associarono più tardi rappresentanti di altre 
scuole francesi, come, per esempio, i medici di Parigi Latour 
e Dechambre, in Montpellier Bouisson ed a Nantes S ì- 
monin. In Austria fu sopratutto Rabatz, ed in Danimarca 
Fave che difesero la eterizzazione. Morgan (1872) e Pries¬ 
tley Smith (1873), Hawksley (1875), Morton. Ma- 
thewson (1876) ed altri discussero la questione relativa all etere 
ed al cloroformio, tenendo conto, segnatamente, delle ossei vazioni 
fatte negli ospedali inglesi, e così diffusero l’uso dell’etere anche 
in Inghilterra. E così, per esempio, oggi in molti ospedali inglesi 
(London Hospital, St. George’s Hospital, Great Northern Hospital, 
Hospital for Women, London ophtalmic Hospital) si adopera, quasi 
esclusivamente l’etere ed anche per i bambini. Come sostenitori 
principali dell’uso dell’etere per i bambini sono da citare W ar¬ 
ri n gt o n Harvard (Victoria hospital per bambini infermi) ed 

il medico di Boston D. J. Jeffries (1). 

Ma a misura che si diffondeva 1’ eterizzazione, si osservo pari¬ 
mente un numero non insignificante di casi di morte per etere. 
La fiducia degli amici dell’etere nella sua innocuità ricevette una 
solenne scossa, sopratutto dopo una serie di casi di morte per etere, 
che nell’estate del 1867 seguirono, rapidamente, a Lione (Laro- 
yen n e) e mediante le pubblicazioni di Gay et, che venne a 
luce subito dopo e nella quale erano riferiti 6 casi d’intossicazione 
per etere terminati colla morte. Del resto nella relazione del a So¬ 
cietà Medica di Boston sui pericoli delle inalazioni di etere (1861) 
sono già comunicati 41 casi di intossicazione per etere, con corso 
mortale (2) Questi fatti fecero alla loro volta, diminuire il presti¬ 
gio sempre più crescente dell’ eterizzazione e fecero valutare con 
maggior calma i vantaggi dell'anestesia per cloroformio (3). 

Oggi e sopratutto dalle cattedre mediche della Germania, della 
Italia, della Russia, del Belgio e della Svizzera, e nella maggior 
parte degli ospedali di Parigi, si preferisce il cloroformio per pro¬ 
vocare l'anestesia ed in generale si usa pure nella pratica pina¬ 
ta. Appunto nella pratica pediatrica la chirurgia moderna, fatta ec¬ 
cezione delle suddette scuole inglesi ed americane, che preferiscono 
l’eterizzazione, usa quasi esclusivamente il cloroformio. 

Infine, per completare la storia dell’ anestesia dobbiamo qui ag- 

t\\ Vengasi la bibliografia data a principio. 

2 Nei medici Americani, invero, i quali sottoscrissero questo rapporto e che 

si dichiararono per la prevalenza da dare all’etere, cioè: Hodges, H ay w arci, 
Town send, Jackson e Baxter Upham troviamo 1 ipotetica osserva¬ 
zione che ciascuno di questi casi di morte si potesse attribuire anche ad unai causa 
diversa dall' intossicazione per etere, ovvero che colla scrupolosa ammimstrazion 

dell’etere si sarebbe potuto evitare la morte. . 

(3) Le conoscenze circa l’azione del cloroformio furono anche molto arricchite 

dagli studii del Comitato inglese per il cloroformio (veggasi la bibhogra a). 
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giungere che fino a questi ultimi tempi si sono fatti esperimenti 
di narcotizzazione coi diversi liquidi anestesici, descritti da Ri- 
chardson come monocarburi e bicarburi ed appartenenti alla 
serie etilica, amilica e caproilica. Ma finora fu data un’importanza 
speciale al Mcloruro di metilene, ed anche al bicloruro di etili- 
dene. Gli esperimenti d’inalazioni con vapori misti (tre parti di 
cloroformio, una di etere solforico ed una di alcool assoluto) inco¬ 
minciarono subito dopo la scoverta dell’ etere solforico e del clo¬ 
roformio e questo metodo, anche oggi, è seguito ostinatamente in 
alcune scuole (scuola di Vienna, Billroth). 

Al pari dello sviluppo del metodo dell’anestesia generale anche 
il processo dell' abolizione locale della sensazione dolorosa , cioè 
V anestesia locale , coll’ andar del tempo fu molto perfezionato. R i- 
chardson la rese agevole e utile alla pratica chirurgica me¬ 
diante i polverizzatori di etere. 

Tenendo conto dello sviluppo storico dell" uso degli anestesici 
nei bambini fa d’ uopo notare che fin dai primissimi tempi di ap¬ 
plicazione del metodo di anestesia, a causa di preconcetti errori 
teoretici, fu attribuita all’ organismo infantile una grande sensibilità 
per gli anestesici, sensibilità atta a poter produrre accidenti peri¬ 
colosi ; ma più tardi, col continuato uso in pratica si riconobbe che 
i bambini tollerano i vapori anestesizzanti meglio degli adulti. 

!. Metodo di anestesia generale. 


Con questo nome intendiamo 1’ abolizione della coscienza pro¬ 
dotta artificialmente e l" abolizione della sensibilità per le im¬ 
pressioni e le operazioni dolorose sul nostro organismo , mentre 
al tempo stesso sono afflosciati i muscoli del corpo che si con¬ 
traggono volontariamente . 

Nell’ esame speciale che andremo a fare di questo argomento di¬ 
scorreremo minutamente soltanto dell’ anestesia generale prodotta 
da certi vapori e gas. L’azione anestesizzante della morfina e del- 
r idrato di cloralio si terranno in conto solo perchè questi corpi 
si possono usare insieme alle suddette inalazioni per prolungare o 
rinforzare T anestesia generale. 

Dei numerosi anestesici raccomandati fin dai tempi di Wells 
e di Jackson per l’anestesia generale (1) furono adoperati per 
i bambini oltre Vetere solforico ed il cloroformio anche il cloruro 
di metilene e quello di elilidene , ma questi due ultimi hanno una 
importanza minore dei primi. I dentisti usano anche il gas ossigeno 
di azoto per produrre un’ anestesia generale molto fugace. 

Osservazioni sperimentali sull’ anestesia generale dei bambini fu¬ 
rono «fatte anche coll’amile (2), raccomandato da Snow (1856), 


(1) Una raccolta sotto forma di tabella delle sostanze anestesiche , disposte se¬ 
condo la loro costituzione chimica si trova in Richardson (loc. cit.) e nei ci¬ 
tati Elementi di Materia Medica di von Kòhler (1878, p. 448) ed in Kap- 
p e 1 e r, op. cit. p. 13. 

(2) Veggasi D e m m e, 


op. c. iiber die Anàsthesirung der Kinder pag. 144 u. ff 
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con il cheroformio o cìieroselene (1), adoperato la prima volta da 
Bi glow (1871) e col cloruro di elaile e di aldeide (2). Tutti gli 
esperimenti fatti cogli ultimi quattro su citati anestesici non eb¬ 
bero un successo tale da incoraggiare ad estenderne 1’ uso. 

Nella inalazione di amile si manifesta spesso un'agitazione mu¬ 
scolare che accompagna l’anestesia, un tremore muscolare, che, 
talvolta, si muta in forti granchi muscolari clonici. Cosi, nella mag¬ 
gior parte dei casi, i movimenti respiratorii divengono ben presto 
irregolari. Il vomito si manifesta più di rado che cogli altri ane¬ 
stesici, per esempio coll’ etere. La narcotizzazione completa per lo 
più ha luogo rapidissimamente. Nei bambini, Ano al 7° anno della 
vita si compie in 1 % a due minuti. Ma non appena si sospende la 
amilenizzazione l’infermo si desta subito. L’odore d’ amilene è ol¬ 
tremodo ributtante per gli infermi che stanno vicini perchè è ana¬ 
logo a quello del cavolo in putrefazione. Snow, nelle sue ami- 
lenizzazioni osservò in un caso di morte in uomo a 39 anni ed un 
altro in un uomo a 34 anni. In uno dei casi da me osservati vidi che 
le inalazioni del cheroformio si accompagnava a penosi accessi di 
soffocazione, a singhiozzo forte, ed in ultimo a vomito quasi in¬ 
frenabile. Il cloruro di elaile e 1’ aldeide producono l’anestesia in¬ 
completa. L’aldeide è un anestesico pericoloso, che, facilissima¬ 
mente può produrre la sincope (3). 

L’anestesia col cloroformio , co\Yetere solforico , col cloruro di 
metilene , col cloruro di etilidene , che sono i soli a cui oggi si 
ricorre, presenta, relativamente alla rapidità e facilità con cui si 
manifesta l’anestesia, alla durata e grado di queste ultime, alla 
tolleranza dei bambini per questi agenti ed alle controindicazioni, 
differenze tanto essenziali che ci sembra assolutamente opportuno 
discorrere con minutezza del loro modo di agire e del modo con 
cui si devono amministrare. Da ciò risulterà la decisione circa la 
importanza da dare a ciascuna di queste sostanze anestesiche per 
l’anestesia generale, quanto più completa è possibile, dei bambini. 
Cominceremo col parlare del cloroformio . che è il prototipo degli 
anestesici, i quali agiscono per inalazione. 

1. Cloroformio. 

Il cloroformio, cloruro di formile, o tricloruro di formile, triclo- 
rometano CHC1 1 2 3 , idruro di carbonio clorato, liquido, si forma fa¬ 
cendo agire il cloro sull’ ametano e sul cloruro di metile, come pure 
distillando l’alcool etilico e metilico con cloruro di calce, e nelle 
fabbriche di prodotti chimici si ottiene in grandi quantità in que¬ 
sto ultimo modo. 

Il cloroformio fu scoverto nel 1832 da G-uthri, Subeiran 


(1) Veggasi Biglow, Bost. med, and sùrg. Journ. , July 1861, ed anche 
Demme, loc. c. p. 144. 

(2) Veggasi Demme, loc. c. 

(3) Sull’anestesia col bromuro dì etile veggasi il supplemento a questo lavoro. 
Sull’ attività chimico-fisiologica degli anestesici nell' organismo animale e nel modo 
con cui sono eliminati da esso veggasi la monografia di T a u b e r, p. 8-14 ri¬ 
cordata alla fine di questo lavoro. 
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e L i e b i g, deve il suo nome al medico francese Dumas e fu 
introdotto nel 1847 da Simpson come anestesico, nella pratica 
chirurgica (1). 

Il cloroformio che si usa in terapia è un liquido scorrevole, lim¬ 
pido , senza colore , non combustibile ( secondo altri pochissimo 
combustibile ) , fortemente rifrangente la luce , di un odore dol¬ 
ciastro spiccato , che bolle fra 61 e 63,5 gradi centigradi , ha il 
peso specifico di 1,525. Le specie di cloroformio che si presentano 
in commercio sono ; . 

1. ° Il cloroformio inglese (che è il préparato più caro, ma 
secondo le mie osservazioni il migliore). 

2. ° Il cloroformio officinale tedesco. 

3. ° Il cloroformio cloralico. 

Le falsificazioni più notevoli del cloroformio che si spacciano 
in commercio sono fatte colle seguenti sostanze: di raro cloro li¬ 
bero , più spesso alcool , aldeide , etilene e cloruro di etilidene 
(Nothnagel), e composti metilici. Così può essere alterata o 
annullata la sua virtù terapica. 

Il cloroformio puro lascia‘intatti i colori vegetali, non colora in 
verde un miscuglio di acido cromico e di acido solforico e non as¬ 
sume un colore brunastro nè coll’acido solforico, nè colla liscivia 
di potassa. Se ci ha cloro libero nel cloroformio, immergendovi liste 
di carte 'al ioduro di potassio ed amido si colorano in azzurro per 
decomposizione del KJ e per liberazione del iodo. Se il cloroformio 
è adulterato da composti metilici si fa bruno aggiungendo il bisol¬ 
furo di nitro e ferro. 

Il cloroformio puro, sotto l’azione della luce solare, si decom¬ 
pone rapidamente e sotto quella della luce diffusa lentamente (svi¬ 
luppo di cloro e formazione di acido cloridrico e di acido formico 
libero; Maisch, Troni msdorf, Schacht), perciò si deve 
conservare in una bottiglia con turacciolo di vetro paraffinato e 
deve essere tenuto allo oscuro. Aggiungendo l’I % di alcool asso¬ 
luto (Rump) fa diminuire la sua decomponibilità senza alterare 
il suo valore terapeutico. Se si è costretti a servirsi di un cloro¬ 
formio che si sospetta decomposto bisogna agitarlo con un volume 
quadruplo di acqua distillata e poi decantare questa (Nothna¬ 
gel). Il cloroformio puro non si scioglie nell’acqua, ma nell’al¬ 
cool e nell’ etere. Per il medico pratico , che voglia esaminare il 
cloroformio è da raccomandare il saggio olfattivo di H e p p : una 
striscia di carta da filtro, chimicamente pura (svedese) s’immerge 
nel preparato di cloroformio che si tiene dinnanzi, se esso è puro 
la lista , dopo evaporazione del liquido , resta senza odore ; in¬ 
vece un odore acre,, scottante, inerente alla striscia indica che il 
cloroformio è mescolato a sostanze nocive od a prodotti di decom¬ 
posizione. 

La fisiologia dell’azione del cloroformio fu studiata sia sull’ uo¬ 
mo, sia, sperimentalmente, sugli animali. Benché le proprietà ane¬ 
stetiche del cloroformio, nelle diverse specie di animali esaminati 
sotto questo aspetto , in complesso spieghino un’ azione analoga , 


(1) Veggasi Kòhler, Grundriss d. Mat. med. pag. 435, ebenso Nothna- 

ge 1, 1. c. 
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non pertanto anche qui bisogna rilevare una serie di note spe¬ 
ciali. E così, per esempio , le rane , colla evaporazione di poche 
gocce di cloroformio cadono subito in una narcosi profonda e ri¬ 
lasciamento muscolare con soppressione deir attività riflessa. Gli 
uccelli si anestesizzano pure presto col cloroformio ; i sorci e le 
donnole periscono con rapidità e facilmente per la narcosi cloro¬ 
formica (1). . 

Nei cani la narcosi cloroformica molto spesso ha luogo senza 
notevole eccitazione, ma essi muoiono subito, e in una proporzione 
per cento relativamente grande, per la paralisi repentina dei centri 
della circolazione e della respirazione (2;. La narcosi cloroformica 
dei gatti e dei conigli è la più analoga a quella dell’uomo, benché 
più superficiale e di minore durata. I cavalli possono essere ane- 
stesizzati lentissiraamente, ma quasi senza pericolo, con alte dosi 
di cloroformio (3). 

Da queste poche indicazioni risulta da una parte la grande va¬ 
riabilità dell’ azione del cloroformio ; dall’altra ci fanno valutare 
con somma esattezza i fatti fisiologici che si osservano negli ani¬ 
mali cloroformizzati. Non bisogna far passare inosservato che nella 
narcosi cloroformica semplice , con corso normale , le gravi alte¬ 
razioni del sangue che si osservano nell’ accentuata intossicazione 
cloroformica, la rigidità muscolare prodotta da processi di coagu¬ 
lazione , ecc. non hanno luogo affatto , perchè nella narcosi nor¬ 
male, la quantità di cloroformio che giunge nella massa del san¬ 
gue non è sufficiente a produrre gli effetti deleterii sui corpuscoli 

sanguigni. 

I tegumenti cutanei dei bambini coll’ applicazione esterna del 
cloroformio sono subito, fortemente, stimolati dopo una sensazione 
di freddo, che si dilegua con rapidità. Hanno luogo poi sensazione 
di dolore cocente , rossore , distacco dell’epidermide e formazione 
di vescichette sulla pelle. I punti direttamente colpiti divengono 
insensibili per paralisi dei nervi cutanei sensitivi. 11 rossore ini¬ 
ziale della pelle può produrre un eritema molto diffuso con con¬ 
secutiva formazione di eczema. Nella cloroformizzazione mediante 
un panno bagnato di cloroformio o mercè la spugna , bisogna te¬ 
ner conto scrupolosamente di questa circostanza, massime per i 
bambini del primissimo periodo dell’ infanzia. 

Le mucose sono fortemente stimolate dall’ applicazione diretta 
del cloroformio e sono eccitate ad un ipersecrezione riflessa. A 
favore di ciò stanno , secondo i punti attaccati, la genesi di una 
congiuntivite con abbondante lacrimazione, l’aumento della secre¬ 
zione della saliva , la tosse spasmodica quando i vapori di cloro- 


(1) Norris , Jahresb. v. Virch. und Hirsch., voi. I, p. 377, 1873 mise 
ratti sotto una campana di vetro, facendo loro subire 1 ’ azione di diversi vapori 
anestesizzanti ; questi animali morirono nello spazio di 5 minuti quando furono 
esposti ad un miscuglio di parti eguali di aria e di etere, e nello spazio di / 2 
minuto quando furono esposti ad un miscuglio di aria e cloroformio. . 

(2) I piccoli cani, spesso, dopo poche inalazioni cadono in una narcosi protonda, 

che, per lo più, termina colla morte. 

(3) C h o e n usò 60 a 120 grammi di cloroformio per V anestesia completa di 
un cavallo. 
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formio penetrano in vie respiratorie già spasmodicamente stimo¬ 
late, il vomito, talvolta, intenso ingoiando grandi quantità di va¬ 
pori di cloroformio , le stesse mucose divengono rapidamente in¬ 
sensibili coll’applicazione locale del cloroformio. In tal caso, come 
in seguito a scottatura superficiale, il rivestimento epiteliale può 
essere distrutto e ripetendo spesso l’alterazione locale si possono 
sovente formare ulcerazioni. 

Rorig ha dimostrato che i vapori di cloroformio possono es¬ 
sere assorbiti dalla pelle anche precludendo rigorosamente l’assor¬ 
bimento dalle mucose ed anche dalle vie respiratorie. Secondo lui 
nel caso di assorbimento del cloroformio dalla pelle, l’azione ane¬ 
stesia in generale avrebbe luogo in ore 5 V 2 (1). 

Sotto un’alta pressione atmosferica e sotto un’ alta temperatura 
esterna il cloroformio è assorbito più facilmente e più rapidamente 
dalle vie respiratorie. In queste ultime condizioni è eliminato di 
nuovo più rapidamente, interrompendo la amministrazione del clo¬ 
roformio. 

Gli effetti fisiologici del cloroformio come aneslesico possono es¬ 
sere studiati benissimo, dandolo per inalazione . Perciò espongo 
qui le singole fasi della narcosi cloroformica, come si osserva die¬ 
tro inalazione nei bambini. 

Nella narcosi cloroformica dei bambini si possono distinguere 
due periodi evidentissimi : quello d eìV eccitazione generale, in cui 
la coscienza è ancora , in parte , conservata e quello della com¬ 
pleta anestesia e rilasciamento muscolare , dell’accentuata nar¬ 
cosi o tolleranza con coscienza del tutto annullata. 

Quanto più teneri sono i bambini cloroformizzati tanto più breve 
è la durata del periodo di eccitazione e tanto più rapido è il pas¬ 
saggio nella narcosi completa. Quasi tutti i bambini nell’avvicinare 
il cloroformio e nelle sue prime inalazioni provano nausea e ripu¬ 
gnanza. Laonde spesso , dopo le prime inalazioni di cloroformio, 
essi aboliscono la respirazione e la riattivano costretti dalla fame 
di aria. A misura che la narcosi comincia la respirazione diviene 
più regolare e 1’ azione del cloroformio assume il suo corso re¬ 
golare . 

Nei poppanti il periodo di eccitazione si manifesta , ordinaria¬ 
mente , con grida e pianto , col muovere rapidamente e dolorosa¬ 
mente il capo , talvolta con un singhiozzo provocato per via ri¬ 
flessa e con una contrazione spasmodica delle braccia e delle gam¬ 
be. Ordinariamente si ha, allora, espulsione di urina e di feci. In 
casi eccezionali ha luogo una transitoria tensione e rigidità dei 
muscoli delle estremità, e così, per esempio, ho osservato, in molti 
casi , un trisma , che durava molte ore ed anche un accentuato 
opistotono. 

Fino al principio della cosiddetta infanzia del 2° periodo, la mo¬ 
notonia della vita infantile e sopratutto la rarità di impressioni 
profonde e durature, fa sì che il periodo di eccitazione abbia una 
impronta molto più uniforme che nello adulto. Si ha allora, pre¬ 
valentemente , il quadro della paura e dell’ ambascia con vivaci e 


(1) Veggasi Nothnagel, Handb. d. Arzneim.-Lehre pag. 385. 
Gerhardt. — Mal. dei bamb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 
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tumultuarli movimenti di difesa, contro l’afflusso dei vapori di clo¬ 
roformio. Nei bambini in cui Y intelligenza è un poco più svilup¬ 
pata, talvolta, già verso la fine dell’infanzia, notai che nel periodo 
di eccitazione avevano una notevole loquacità , un pianto od un 
riso spastico, insieme ad agitazione muscolare , generale o ad al¬ 
cuni movimenti corrispondenti alle idee che balenavano alla mente 
durante il sonno. Il gridare ad alta voce, il cantare, il recitare poe¬ 
sie, sentenze della Bibbia, ecc. si osservano nel principio del se¬ 
condo periodo dell’infanzia, ma sono sempre più rari che nell’adul¬ 
to. Durante tutto il periodo dì eccitazione le contrazioni del cuore 
sono accelerate ed i movimenti respiratorii spesso sono irregolari. 

Il polso arterioso , che a principio della amministrazione del clo¬ 
roformio, per lo più, è notevolmente accelerato e piccolo nei bam¬ 
bini grandicelli aumenta da 20 a 30 battiti. In quelli più piccoli, 
minori di un anno , di 30 a 60 battiti a minuto e si mostra più 
duro e più teso. 

Nei bambini grandicelli, eccitabili, nervosi, il periodo di ecci¬ 
tazione può, in alcuni casi eccezionali, durare oltre 5 e fino oltre 
10 minuti. I poppanti ed i bambini appartenenti alla prima infan¬ 
zia e di indole apatica e flemmatica non di rado, mercè poche ina¬ 
lazioni di cloroformio, dopo un periodo di eccitazione, appena per¬ 
cettibile , che dura pochi secondi e che si distingue per un leg¬ 
giero tremito del corpo o anche per una tensione alquanto più 
forte dei muscoli delle estremità, passano subito nel secondo pe¬ 
riodo della narcosi cloro formica. In tali casi si ha l’impressione 
come se questi bambini cadessero repentinamente in un sonno 
profondissimo ma naturale. Come abbiamo già detto sopra il pe¬ 
riodo della narcosi è caratterizzato da annullamento della co¬ 
scienza , da completa insensibilità alle impressioni dolorose e to¬ 
tale rilasciamento dei muscoli del corpo , che si possono con¬ 
trarre volontariamente. Negli adulti queste varie fasi si seguono 
lentissimamente , V una dopo V altra e perciò alcuni autori (come 
K o e 1 e r ) distinguono come secondo periodo della narcosi cloro¬ 
formica 1’ abolizione della coscienza e come terzo periodo il com¬ 
pleto rilasciamento muscolare. Invece , in tutta l’infanzia queste 
singole fasi dell’azione del cloroformio si seguono molto più rapi¬ 
damente, spesso in pochi secondi e perciò questa distinzione sem¬ 
bra superflua. Nei bambini grandicelli, talvolta, si può seguire lo 
spegnersi graduale della sensibilità primieramente nei tegumenti 
cutanei delle estremità, poi del tronco, poi della faccia ed in ul¬ 
timo della congiuntiva del bulbo oculare. La sensibilità della pelle 
della regione temporale e del naso e parti limitrofe, spesso sembra 
che si conservi più a lungo di quella della congiuntiva del bulbo. 

Mentre dura il secondo periodo della narcosi cloroformica , cioè 
Vanestesia e la paralisi muscolare , che B i 11 r o t h ed altri han¬ 
no chiamato anche « periodo di tolleranza » i bambini stanno im¬ 
mersi in un sonno profondo analogo alla morte, sembra che sieno 
nel sonno. L’ espressione della faccia è assolutamente apatica. 
Molto spesso avviene allora un’ involontaria emissione di urina e 
di feci. Le contrazioni del cuore sono rallentate, gli atti respirato¬ 
rii si seguono con pause lunghe e regolari e sovente sono sterto- 
rosi. Le pupille sono ristrette, i bulbi ruotano in alto ed in dentro. 
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11 polso arterioso diviene più lento e più molle ma non com¬ 
pressibile. Nei bambini che sono nei primi 12 mesi della vita la 

sua frequenza può scendere fino a 60 battiti a minuto, nei gran¬ 
dicelli fino a 40. 

Se la cloroformizzazione è interrotta a tempo debito , il sonno 
profondo della narcosi diviene gradatamente più leggiero e più ana- 
ogo al sonno naturale. Sovente i bambini si destano in tal modo 
dopo ore, colla espressione di un completo benessere. Se il destarsi 
dalla narcosi è repentino, per lo più, si sentono spossati, abbat¬ 
tuti , sonnacchiosi, piangono , sono irrequieti, hanno ripugnanza 
per gli alimenti e non di rado vomitano per lungo tempo tutto ciò 
che prendono. Il ritorno della sensazione , accade, massime nella 
prima infanzia , più lentamente che in quelli del secondo periodo 
e si ripresenta in ordine inverso di quello con cui si è spento. In¬ 
fatti ricompare in primo luogo la sensibilità del territorio inner¬ 
vato dal trigemino; quella del tronco e delle estremità più tardi. 
•In alcuni casi eccezionali, nei bambini, anche interrompendo a 
tempo debito il cloroformio può avvenire la così detta clorofor¬ 
mizzazione protratta , cioè una narcosi che dura molte ore ed è 
associata a permanenza [più o meno completa dell’ anestesia e del 
rilasciamento dei muscoli (1). 

Fra gli speciali effetti del cloroformio sui singoli organi e 
sulle loro attività fisiologiche bisogna tener primieramente conto 
della sua influenza sui centri nervosi. 

Nella introduzione di questo lavoro abbiamo già ricordato le os¬ 
servazioni di Binz e di Ranke , le quali denotano un’azione 
diretta degli anestesici sulle cellule ganglionari della corteccia ce¬ 
rebrale nel senso di una transitoria coagulazione delle molecole 
di albumina di queste cellule. Le stesse osservazioni di Ber n- 
s t e i n e di Lewisson, che le rane in cui la massa sanguigna 
fu sostituita da un’iniezione di cloruro sodico a 0,7 % presentano 
gli stessi fenomeni regolari della cloroformizzazione inalando il 
cloroformio e le stesse osservazioni di Hermann, che gli ani¬ 
mali con sangue bianco subiscono F influenza del cloroformio nel 
modo ordinario, confermano la sua azione diretta sui centri ner¬ 
vosi (2). 

Tutto il corso della narcosi cloroformica ed i relativi lavori spe¬ 
rimentali (Flourens, Bernstein) dimostrano che l’azione 
dei vapori di cloroformio si riverbera in primo luogo sulle cellule 
ganglionari sensitive che stanno nella sostanza grigia degli emi¬ 
sferi cerebrali, più tardi sui gangli del midollo spinale, che procu¬ 
rano stimoli riflessi ed in ultimo sui ganglii motori degli organi 
circolatorii e respiratorii che stanno nel midollo allungato. Questo 
modo di succedersi delle influenze paralizzanti del cloroformio, e 
forse anche degli altri anestesici rende possibile il loro uso tera¬ 
peutico. Dalle osservazioni fatte finora non si può dire se questa 
influenza diretta dei vapori di cloroformio, che ha luogo sui cen- 


(1) Veggasi su ciò: Chassaignac, Recherches cliniques sur le Chlorof. 
Paris 1853, inoltre C a spar, Wochenschr. No. 21. 1850, Kòhler, Schmidt’s 
Jahrb. loc. cit., parimente R. Demme, op. c. pag. 155 u. ff. 

(2) Veggasi Nothnagel, 1. c. pag. 389 u. ff. 
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tri nervosi per mezzo della massa del sangue , possa essere spie¬ 
gata secondo la ipotesi di R a n k e e di Binz, cioè con un pro¬ 
cesso di coagulazione negli elementi molecolari nelle cellule gan- 
glionari o , secondo la ipotesi di Hermann, mediante azione 
transitoria (solvente?) sui corpi lecitinici delle cellule ganglionari, 
o in qualche altro modo, che ignoriamo. Ad ogni modo , l’anemia 
dei centri nervosi, che ci è durante la cloroformizzazione, bisogna 
attribuirla alla loro inattività durante la cloroformizzazione e per¬ 
ciò non è causa , ma conseguenza della narcosi. 

Relativamente allo stato delle pupille Budin e Coyne negli 
sperimenti fatti sopra uomini ed animali hanno trovato che le pu¬ 
pille, al principio della narcosi cloroformica reagiscono torpidamente 
allo stimolo luminoso, che col manifestarsi del periodo d’eccitazione 
si manifestano midriasi ed insensibilità verso la luce incidente e che 
invece nel periodo della narcosi completa ha luogo una miosi, che 
aumenta con lentezza, la quale , se l’anestesia è completa , resta 
inalterata, ma se è incompleta , dopo stimoli cutanei, può mu-' 
tarsi di nuovo in midriasi. Invece (1) D o g i e 1 negli esperimenti 
fatti sui conigli nel laboratorio di Helmholtz, scovrì restringi¬ 
lo ento delle pupille nel periodo di eccitazione, dilatazione in quello 
della narcosi , e maximum della dilatazione in quello dell’asfissia. 

Nei poppanti e fino al 4° anno della vita ho osservato spesso 
una dilatazione fugacissima delle pupille durante il periodo di ec¬ 
citazione. Un leggiero grado di miosi nel sopravvenire e nel corso 
della narcosi ed un rapidissimo passaggio della miosi alla midriasi, 
sempre che accadevano accidenti pericolosi nel corso della nar¬ 
cosi (ho notato ciò anche in bambini grandicelli). Nei bambini dal 
5° al 10° anno della vita notai una leggiera e transitoria midriasi 
nel periodo dell’eccitazione ; una miosi al massimo grado al prin¬ 
cipio della narcosi e spesso 1’ ordinaria dilatazione pupillare , ma 
con assoluta immobilità nel corso ulteriore della narcosi (2). 

La dilatazione pupillare nel periodo di eccitazione sembra che 
dipenda da stimolazione riflessa delle fibre simpatiche dell’ iride , 
r ulteriore restringimento da stimolazione centrale dell’ oculo-mo- 
tore e la stimolazione terminale da paralisi dell’ oculo-motore. 
Wiskowsky e Rahlmann fanno derivare la dilatazione delle 
pupille nel periodo della narcosi dalla mancanza degli stimoli 
esterni (impressioni psichiche ecc.) che agiscono sulle pupille nello 

stato di veglia (3). 


(1) Veggansi a questo proposito i lavori di Westfall ed Holmgren ci¬ 
tati nella bibliografia. 

(2) Veggasi su ciò anche Schlager nell’opera citata. 

(3) In 120 narcosi Vogel eseguì 93 volte ricerche sullo stato delle pupille. 
Nei bambini e nelle donne durante il periodo di brevi narcosi trovò: pupille a 
principio dilatate; durante il periodo di tolleranza contratte fino ad avere un am¬ 
piezza di soli 2 millimetri. Al ridestarsi precedeva una dilatazione pupillare. In 
alcuni individui per lo più robusti trovò un modo diverso di comportarsi delle 
pupille , cioè erano dilatate sin dal principio e si restringevano col dileguarsi 

delle narcosi. All’ asfissia precede sempre dilatazione. 

La cornea, a principio, sta in dentro e in sopra, poi in mezzo alla rima palpe¬ 
brale. La cessazione della narcosi sarebbe indicata dai movimenti dei bulbi oculari. 
Nelle narcosi di lunga durata lo stato delle pupille non presenta tipo determinato. 
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AI principio della inalazione cloroformica la respirazione è ral¬ 
lentata. Ciò sia per la ripugnanza ai vapori di cloroformio che pe¬ 
netrano nelle vie respiratorie, sia per la stimolazione locale delle 
branche del trigemino che innervano la mucosa nasale e la quale 
stimolazione per via riflessa si diffonde al vago (Holmoren) 
In tal guisa può essere anche completamente abolito il meccani¬ 
smo respiratorio (pausa respiratoria). Dopo questo primo rallenta¬ 
mento riflesso della respirazione si manifesta spesso un accelera¬ 
mento e coll’apparire della narcosi di nuovo un rallentamento ; il 
primo è prodotto dalla stimolazione , il secondo da un’ incipiente 
paralisi del centro respiratorio hulbare (1). 

Nella narcosi cloroformica ha luogo pure , ma in grado minore 
di quello della eterizzazione, un’accumulazione di acido carbonico 
nel sangue e così ha luogo pure un aumento di disturbi respira- 
torii e loro conseguenze. Quando la inalazione è troppo tumultua¬ 
ria o vi è troppo poca aria mescolata al cloroformio, colla cloro- 
•formizzazione , benché molto più di rado che colla eterizzazione , 
si può produrre anche la flogosi catarrale della mucosa delle vie 
aeree con desquamazione degli epitelii (2). 

Il cuore , in tutti i bambini patisce contrazioni più rapide ed 
energiche non appena cominciano ad agire vapori di cloroformio, 
anche se molto diluiti. Colla comparsa della narcotizzazione hanno 
luogo rallentamento dell’attività cardiaca, indebolimento e talvolta 
irregolarità di questa (più spesso nei bambini grandicelli) ed in 
taluni casi si può anche osservare un’evidente dilatazione delle 
arterie periferiche.(Vierordt, Scheinesson). Queste in¬ 
fluenze si spiegano colla dilatazione iniziale, e più tardi colla inci¬ 
piente paralisi dei centri muscolo-motori dell’apparato circolatorio. 

Sullo stato della pressione del sangue e sull’azione dei vapori 
del cloroformio sull’ attività del miocardio (3) , si sono avuti pre¬ 
gevoli dati, massime colle osservazioni emato-dinamometriche del 
Comitato inglese per il cloroformio. Colle ulteriori osservazioni 
di Scheinesson fu dimostrato che la diminuzione della fun¬ 
zione del cuore esistente nella narcosi cloroformica fosse prodotta 
da un’azione diretta del cloroformio sui centri muscolo-motori del 
cuore. Dalla diminuzione dell’attività muscolare del cuore dipen¬ 
derebbe pure il rallentamento della circolazione sanguigna accer¬ 
tato nella narcosi cloroformica. Dobbiamo qui ancora ricordare che 
quasi sempre nell’ acme o verso la fine de la narcosi diviene visi¬ 
bile un evidente polso venoso sulla giugulare interna, meno spesso 
sulla giugulare esterna e più di rado sugli altri tronchi grossi, 
venosi, del collo e della faccia, su questo fenomeno Noél per il 
primo ha richiamato l’attenzione. Cercò di spiegarlo in modo fi¬ 
nora insufficiente colla relativa insufficienza della tricuspide. 

(1) Veggasi intorno a ciò anche K n o 11 , loc. cit. 

(2) Bahrdt und Wohlfahrt op. c. 

(3) I rapporti del polso arterioso dei cloroformizzati coll’azione del cloroformio 
sono stati abbastanza illustrati dalle osservazioni sfigmografiche di Wolff di 
S c h i f f e sopratutto di Kappeler (op. cit. pag. 23), laonde qui rinunzio ad 
esporre una piccola serie di alcune osservazioni personali fatte a questo pro¬ 
posito. 
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Secondo L a r é g i n i e , che confermò le osservazioni di N o è 1 
il fenomeno del polso venoso talvolta si manifesterebbe dopo al¬ 
cuni minuti che si è destato l’infermo. 

Circa le alterazioni del sangue di cui qui ci occupiamo è da 
rilevare sopratutto l’osservazione di Boettcher, il quale dimo¬ 
strò che il cloroformio in presenza dell’aria atmosferica distrugge 
i corpuscoli rossi del sangue ed allora l’emoglobina appare in for¬ 
ma cristallina. La distensione dei corpuscoli sanguigni rossi me¬ 
diante azione del cloroformio nella massa sanguigna in riposo fu 
del pari confermata da Hermann, Schweigger-Seidel 
e S c h m i d t. Secondo Schmiedeberg il cloroformio si uni¬ 
sce allora intimamente cogli elementi dei corpuscoli sanguigni ros¬ 
si. Witte ed Hueter, come già dicemmo nella nostra intro¬ 
duzione, osservarono nelle rane una stasi dei globuli nelle vie ar¬ 
teriose prodotta dalla influenza del cloroformio, ciò che è negato 
da Schenk. Contro a queste osservazioni, che, fisiologicamente 
hanno il loro valore , bisogna fare notare che finora nella massa 
sanguigna circolante d' individui cloroformizzati non si potreb¬ 
bero scovrire alterazioni speciali che si ripetevano costantemente 
e che si potevano attribuire alVazione del cloroformio. Ed in ciò 
abbiamo un’altra conferma della opinione di quegli autori che fanno 
dipendere 1’ essenza della cloroformizzazione non già in un’altera¬ 
zione della massa sanguigna prodotta dal cloroformio, ma secondo 
ciò che dicemmo nell’introduzione, in un’azione diretta del cloro¬ 
formio sui centri nervosi a cui serve di mezzo intermedio la cor¬ 
rente sanguigna. 

Abbiamo già parlato debitamente del modo di comportarsi della 
temperatura del corpo nella cloroformizzazione. Secondo le osser¬ 
vazioni di Duméril, Demarquay, Bouisson, durante il 
periodo di eccitazione la temperatura aumenta leggermente salvo a 
discendere nella narcosi. Nelle sue ricerche Scheinesson con¬ 
fermò l’abbassamento della temperatura ma non la precedente ascen¬ 
sione di questa. 

La diminuzione della temperatura si spiega col sopra notato ab¬ 
bassamento della pressione del sangue e col consecutivo rallenta¬ 
mento del ricambio materiale e diminuzione della termogenesi. 

Secondo le mie osservazioni , nei bambini, in circa V 3 dei casi 
e per lo più in quelli di 1 a 2 anni a principio della cloroformiz¬ 
zazione la temperatura sale di 3 a 5 decimi. Nel corso ulteriore 
della narcosi la temperatura invece si abbassa fino a 36,5 a 36,3 
e nei poppanti fino a 36. Sovente si ha profondo abbassamento 
della temperatura nel periodo della narcosi e lento ridestarsi dei 
bambini dalla narcosi. 

Lo stato più basso della temperatura non corrisponde all'acme 
della narcosi cloroformica , poiché nella maggior parte dei casi 
ha luogo alquanto più tardi e molto spesso dopo cessata V ammi¬ 
nistrazione del cloroformio. Nella tabella seguente è registrata una 
serie di osservazioni fatte a questo scopo e per il poco spazio rias¬ 
sumo in brevi cifre le note più diffuse da me scritte durante la mia 
pratica. 
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Il sopra detto vomito , provocato o da stimolazione diretta della 
mucosa gastrica nell’ingoiare vapori di cloroformio o anche per 
via riflessa, può avvenire in qualsiasi periodo dell’ azione del clo¬ 
roformio, ma si manifesta più spesso al principio che nel corso ul¬ 
teriore della narcosi cloroformica. Si manifesta molto più di rado 
nella narcosi da cloroformio che in quella da etere. Rigden so¬ 
pra 569 cloroformizzati (adulti e bambini), osservò nausea e vo¬ 
mito nel 32,86 % dei casi. Col vomito la penetrazione del conte¬ 
nuto gastrico nelle vie aeree è cosa possibile quando già si è pro¬ 
dotta l’anestesia. Lo stato delle forze dell’ammalato è depresso dal 
vomito ; oltre a ciò, a causa del vomito, quasi sempre il destarsi 
dalla narcosi produce un disturbo. 

I poppanti, in seguito alla inalazione del cloroformio, vomitano 
molto più di rado dei bambini che si trovano in un periodo più 
avanzato della vita. Sopra 33 poppanti cloroformizzati da me os¬ 
servati si manitestò il vomito. In tre ci furono conati ma non 
vero vomito. 

La secrezione urinaria dei bambini sembra cresciuta sopra tutto 
dopo una narcosi di cloroformio che dura a lungo. L’urina, allora, 
conterrebbe , qualche volta , pigmenti biliari ( Nothnagel , 
Naunyn ). Nei poppanti e nei bambini nel primo periodo della 
infanzia trovai allora albuminuria. 

Da quanto abbiamo detto circa 1’ azione fisiologica del clorofor¬ 
mio risulta che i principali pericoli della narcosi cloroformica 
minacciano anche il bambino con disturbi funzionali dell’apparato 
circolatorio e respiratorio. 

La intossicazione cloroformica completa , la morte per cloro¬ 
formio si presenta anche qui o per repentina paralisi del cuore 
( cioè dei suoi centri nervosi muscolo-motori ) col quadro della 
sincope , ovvero può avvenire per repentina paralisi dei centri del¬ 
l’apparato respiratorio giacenti nel midollo allungato ed allora la 
morte avviene per asfissia. Nel primo caso, che riguarda indivi¬ 
dui piuttosto anemici , nervosi, molto eccitabili, il polso diviene 
subito evanescente e talvolta si arresta con una rapidità fulminea 
anche senza che precedentemente si fosse affievolito. La respira¬ 
zione può allora durare ancora per pochi istanti, i lineamenti della 
faccia si afflosciano e questa presenta un pallore quasi cadaveri¬ 
co, gli occhi si mostrano smorti e vitrei, le pupille dilatate al mas¬ 
simo grado. Incidendo i vasi non esce sangue. Nel secondo caso, 
osservato in bambini piuttosto ben nutriti e disposti alle congestio¬ 
ni, le guance e le mucose presentano di botto una cianosi scura, 
gli occhi, rigidi e ruotati in sopra , perdono ben presto il loro 
splendore naturale, le papille si vedono anche dilatate al massimo 
grado. Un sudore viscido e freddo covre la fronte e le estremità. 
Gli atti respiratomi divengono irregolari, si sospendono transito¬ 
riamente e la respirazione, allora, quasi innavvertitamente si ar¬ 
resta nella posizione inspiratoria del diaframma. L' onda pulsante 
quasi non si sente più e l’attività cardiaca si paralizza pure rapi¬ 
dissimamente. 

Nei gradi minori di minaccia di asfissia la faccia si mostra cia¬ 
notica e tumida, le vene del collo sono gonfie, le mascelle si strin¬ 
gono l’una contro l’altra come per trisma; il torace non si muove 
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più e le pareti addominali sono dure e tese. Anche questi leggieri 
sintomi asfìttici prodotti , spesso , solo da abbassamento in dietro 
della lingua e pressione sull’epiglottide, possono, come è agevole 
intendere , passare nei gradi più gravi di asfissia mortale. 

In quei casi di morte per cloroformio che avvengono con rapi¬ 
dità fulminea ( siderazione ), dopo poche inalazioni di vapori, sem¬ 
bra che il sopradetto estendersi, per via riflessa , dello stimolo 
che colpisce la mucosa nasale e rispettivamente le fibre del trige¬ 
mino chequi si ramificano, ovvero che la diffusione riflessa di al¬ 
tri stimoli periferici (incominciamento troppo affrettato di una ope¬ 
razione, ecc. ) sui centri della circolazione e della respirazione 
può produrre una repentina loro paralisi. Il modo con cui accade 
la morte usando i varii anestesici (cloroformio , etere , bicloruro 
di metilene) è spiegato così da Schiff: dalla periferia la ecci¬ 
tabilità riflessa si dilegua a gradi a gradi , si concentra esclu¬ 
sivamente nel midollo allungato. Un forte stimolo periferico può, 
allora , per via riflessa , produrre immediatamente la paralisi del 
centro circolatorio , o di quello respiratorio , o di entrambi. 

I bambini , che sono deperiti per perdita di sangue o di succhi 
(diarree) o che hanno superato processi patologici esaurienti, che 
sono attaccati da malattie cardiache o pulmonari, da un'affezione 
adiposa od amiloide degli organi interni, hanno una maggiore dispo¬ 
sizione a subire accidenti pericolosi durante la narcosi cloroformica. 

Benché, come già dicemmo a principio, i bambini sopportino me¬ 
glio degli adulti l’azione degli anestesici e specialmente quella del 
cloroformio, nonpertanto nella letteratura troviamo segnati un gran 
numero di casi di morte per cloroformio nei bambini . Cosi per 
esempio la statistica dei casi di morte per cloroformio avvenuti 
dal 1848 sino alla fine del 1862, compilata da Sabarth (1) porta 
7 casi, che riguardano bambini, inclusi quelli di 15 anni. 11 primo 
caso di morte pubblicato dopo la scoverta del cloroformio accadde 
secondo Sabarth al 28 gennaio 1848 in una bambina di 15 anni 
per nome Anna Grener nella quale l’operazione fu diretta dal Dr. 
Megisson e MacLloyd: si trattava di operazione di oni¬ 
chia. Oltre a ciò fra i casi di Sabarth vi è pure un bambino 
di un anno operato per telangiectasia della faccia, che morì di 
convulsioni alla fine della narcosi cloroformica. Gli altri casi della 
statistica di Sabarth riguardano bambini grandicelli o vicini alla 
pubertà. Bouvier (2) raccolse quattro casi di morte per cloro¬ 
formio in bambini di età minore di 5 anni (casi di Friedberg, 
Casper, Crocqnott e Deio re). Fra i casi di morte per 
cloroformio pubblicati più tardi isolatamente è da ricordare un caso 
di sincope cloroformica riferito da M a y e r (3) in Ulma. Si trat- 


(1) Veggasi Sabarth, op. c. pag. 62 u. ff. 

(2) Veggasi Bouvier 1. c., ebenso Kòkler, op. c. Art. 2, pag. 344. 

(3) A questo proposito e relativamente agli altri casi veggasi la bibliograGa 
citata a principio di questo lavoro. Nel Brith Med. Journ. del 2 luglio 1870 vi 
è la seguente statistica dei casi di morte per cloroformio avvenuti in Inghilterra 
nei -bambini durante lo spazio di 18 anni : 

Bambini al di sotto di 5 anni : 2 maschi , 1 femina. 

» da 6 a 10 anni : 1 maschio , 1 femina. 

» da 11 a 15 anni : 4 maschi. 

Gerhardt. — Mal. dei bamb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 6* 




42 


D e m m e , Gli anestesici. 

tava di un bambino di 8 anni anestesizzato per amputazione della 
coscia (1864). Un altro caso di sincope cloroformica è stato rife¬ 
rito come avvenuto in persona di un bambino di due anni. L’ane¬ 
stesia fu fatta per eseguire un'operazione sopra un dito (nel Lon¬ 
don Ophthalmic Hospital, 1865). Inoltre dobbiamo anche indicare un 
caso di Hu e ter (1866), che riguarda un bambino di anni 4 
anestesizzato per esaminare l’uretra. Abbiamo anche un caso di 
autore anonimo (Med. Times, Nov. 1866) nel quale si tratta pure 
di un bambino cloroformizzato per intraprendere la litotripsia e 
che, prima di cominciarsi l’operazione, morì per l’intossicazione 
cloroformica. Nel 1867 nell’University College Hospital (Lancet, 
giugno 1867) in una bambina di 9 anni , cloroformizzata per ope¬ 
razione di strabismo avvenne la morte per cloroformio. Nello stesso 
anno nel Southern Hospital, Liverpool (Lancet, settembre 1867) in 
un bambino di 15 anni , cloroformizzato per operazione da intra¬ 
prendere sull’articolazione del ginocchio avvenne la morte per clo¬ 
roformio. In amendue i casi fu cominciata subito la respirazione 
artificiale , ma invano. Nel 1868 si osservò un caso di intossica¬ 
zione cloroformica mortale , a causa di un’operazione di carie dei 
malleoli (Cowling , Philadelp. medie, and surg. report. XVIII, 
G, 1868). Infine nel 1869 si ebbe un caso di morte per cloroformio 
in un bambino di 12 anni, cloroformizzato da Devenall-Da- 
v i e s per ridurre una lussazione della articolazione femorale (Brit, 
Med. Journ. , 16 ottobre 1869). 

Questi casi di morte per cloroformio nei bambini noti per lo pas¬ 
sato potrebbero essere completati cercando più specialmente la re¬ 
lativa letteratura , con molti altri casi dello stesso genere (1). 

Nonpertanto , come più tardi vedremo , una difficoltà quasi in¬ 
superabile consiste nel valutare criticamente il materiale corri¬ 
spondente, giacché gli accidenti descritti come morti per clorofor¬ 
mio spesso, sembrano prodotti da anemia avanzata e prostrazione 
di forze esistenti prima della cloroformizzazione e così, per esem¬ 
pio, 3 casi di morte per cloroformio in bambini di età minore di 
5 anni, raccolti da B o u v i e r erano complicati da emorragie, alle 

quali , certamente , si può attribuire una notevole parte all’ esito 
funesto. 

Fo qui seguire un prospetto dei casi di morte per cloroformio 
da me presi dalla letteratura e che datano dal 1870 in poi. Si 
tratta di casi in cui è assolutamente certa la morte per intossica¬ 
zione cloroformica. Da essi si rileva almeno la durata del tempo 
in cui le inalazioni cloroformiche, in alcuni casi bene osservati, 
produsse la morte. In questa tabella è indicata anche la quantità 
di cloroformio usata, ecc. Oltre a ciò, allo stesso scopo, noto pure 
sotto forma di tabella 3 casi di pericolosa intossicazione clorofor¬ 
mica in teneri bambini, felicemente superata. 

Riassumendo, i risultati della autopsia nei morti per intossica- 


(1) Cosi per esempio qui potrebbesi annoverare un caso nel quale si tratta della 
morte repentina di un bambino di 4 anni che fu cloroformizzato da S i m p s o n 
per una operazione di litotomia e morì prima che cominciasse la narcosi. Veg- 

gasi Kòhler, op. cit. Art. If, p. 316. Si veggano anche le statistiche del Co¬ 
mitato inglese per il cloroformio. 
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zione cloroformica, sono essenzialmente negativi, ma non sono af¬ 
fatto costanti nella morte per cloroformio , nè ce la spiegano. I 
visceri, dopo avere aperte le cavità , tramandano un odore mani¬ 
festo di cloroformio. La rigidità cadaverica si manifesta molto per 
tempo ed'è accentuatissima. Le alterazioni più costanti sembra che 
sieno quelle del sangue , che per lo più è di colore scuro ed è 
fluido. Il cuore, nella maggior parte dei casi, è più floscio del so¬ 
lito (Kohler). I pulmoni, generalmente , sono iperemici. La 
quantità del sangue contenuto dal cervello è molto variabile. Nella 
cronica intossicazione per cloroformio Nothnagel dimostrò 
una degenerazione adiposa del miocardio, del fegato e dei reni, che 
decorreva parallelamente all’azione del fosforo, dell’arsenico e del- 
T acido solforico. 

Non si può ammettere che dopo breve uso del cloroformio nel- 
l’uomo, come suole avvenire nella morte per anestesia cloroformi¬ 
ca, possa svilupparsi una degenerazione adiposa negli organi inter¬ 
ni; e nei casi con esito mortale finora non si è osservato questa 
cosa. Una degenerazione adiposa del cuore accertata coll’ esame 
necroscopico in questi casi di morte deve essere perciò ritenuta, 
più giustamente, come un’affezione precedente. 

Qui bisogna anche aggiungere che anche il risultato dell ’ esame 
necroscopico di animali uccisi col cloroformio collima col risul¬ 
tato indicato qui per 1’ uomo. 

Appunto queste noie identiche essenzialmente negative dell’esa¬ 
me necroscopico rende abbastanza certa l’opinione che tanto coloro 
morti colla sindrome fenomenica della sincope, quanto quelli periti 
coi sintomi dell’asfissia morirono specialmente per un’azione para¬ 
lizzante diretta o riflessa sui centri nervosi della circolazione e della 
respirazione. 

Tenendo conto della facilità con cui lo stimolo spiegato dai va¬ 
pori di cloroformio inalati e che si riverbera sulle fibre del trige¬ 
mino della mucosa nasale, si riflette sui centri respiratorii e cir- 
colatorii bulbari, è indicato di non usare mai vapori di cloroformio 
troppo concentrati, sulla qual cosa richiamarono l’attenzione già 
Snow, Sanson e il Comitato inglese per il cloroformio. Ma, 
siccome, sopratutto a principio dell’azione del cloroformio ogni sti- 
' molo periferico può produrre una paralisi riflessa dei suddetti cen¬ 
tri, le operazioni, anche di poco conto, debbono essere cominciate 
nel secondo periodo dell’ azione del cloroformio, cioè nella narcosi 
completa . 

Oltre la causa finora accennata della morte per cloroformio vi è 
un’ altra serie di fattori causali che vengono citati dagli autori per 
spiegarla. Così, per esempio, si è detto che l’asfissia cloroformica 
può essere prodotta meccanicamente da una caduta in dietro della 
lingua durante la narcosi, colla relativa chiusura della laringe per 
abbassemento della epiglottide (Yvonneau); è questo un acci¬ 
dente, che, come vedremo più tardi può essere evitato traendo su¬ 
bito in fuori la lingua. Il caso notato nella nostra tabella sui casi 
di morte per cloroformio avvalora 1’ opinione che durante il vomito 
che avviene nella narcosi può seguire un’aspirazione delle masse 
vomitate con penetrazione nelle anguste vie respiratorie e conse- 



Tabella dei casi di morte per cloroformio, bene osservati, in bambini, dal 1870 in poi. 
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Tabella di alcuni casi di pericolosa intossicazione cloroformica (Morte apparente di cloroformio in piccoli bambini). 
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cutiva asfissia (1). Il Prof. von Langenbeck già nel 1848 
nella Deut. Klin. richiamò l’attenzione sulla grande quantità di gas' 
nel ventricolo destro e nei grossi tronchi venosi di un individuo 
ucciso dal cloroformio. Il Dr. Sonnenburg comunicò all’As¬ 
semblea dei naturalisti di Baden-Baden un’autopsia analoga di tre 
casi di morte per cloroformio da me osservati. Solo ulteriori os¬ 
servazioni sulla morte per cloroformio e relativi studii sperimentali 

potranno dimostrare quale importanza abbiano queste note necro¬ 
scopiche (2). 

La spiegazione data da H u e t e r sulla morte per cloroformio è 
stata già ben valutata quando parlammo dell’ azione fisiologica del 
cloroformio. L’opinione di Robin che una idiosincrasia^ di al¬ 
cuni individui rispetto al cloroformio contribuisca essenzialmente 
alla intossicazione mortale, è troppo vaga per potere essere rite¬ 
nuta come vera. 

Per ora non possiamo affermare con precisione fino a qual punto 
le adulterazioni del cloroformio possono contribuire a produrre ac¬ 
cidenti pericolosi e finanche la morte. Le osservazioni di H u e- 
ter (3), di G-irau (4), di Luche ed altri denotano che la 
adulterazione del cloroformio può favorire essenzialmente l’appa¬ 
rizione di sintomi minacciosi nell’ anestesia cloroformica. 

Per i bambini sembra che la presenza di composti metilici nel 
cloroformio si riveli sopratutto provocando malessere, vomito osti- 
nato, cefalalgia, forte offuscamento del sensorio e profonda prostra¬ 
zione del bambino nel destarsi dalla narcosi. Riferisco qui, breve¬ 
mente, la storia di un caso che può illustrare quanto ora ho detto. 

A. P., di anni 5, figlia di un farmacista americano, che teneva 
farmacia a Saint Louis, in un viaggio fatto, quando arrivò a Berna 
cadde dalla sdrucciolevole scala di un Hotel e si lussò l’omero si¬ 
nistro. Per ottenere la riduzione di questa lussazione la bambina 
fu anestesizzata , ed a tale scopo adoperai un cloroformio che il 
padre della bambina poco tempo prima aveva comprato in una far¬ 
macia di Parigi. Già dopo 3 a 4 inalazioni col suddetto clorofor¬ 
mio versato sovra un fazzoletto, la bambina ebbe intenso vomito. 
In mezzo a tormentosi accessi di soffocazione espulse dallo stoma¬ 
co, che accidentalmente era già vuotato da molte ore, solo poche 
cucchiaiate di un liquido acquoso mescolato a bile. Circa 3 a 5 
minuti dopo fu ripresa l’anestesia e si manifestarono di nuovo co¬ 
nati di soffocazione. Dopo che la cloroformizzazione era stata in¬ 
terrotta tre volte in tal modo, in ultimo si ebbe una narcosi com¬ 
pleta (23 minuti dal principio delle prime inalazioni, e dopo usati 43 
grammi di cloroformio) durante la quale si potette eseguire facil¬ 
mente la riduzione. Sette minuti dopo la bambina si destò lamen¬ 


fi) Il professore Socio, in occasione della discussione sulla conferenza del 
Dr. Sonnenburg, nell’ adunanza dei naturalisti di Baden-Baden (1879) ha 
confermato questo fatto con citazioni di casi. 

(2) Veggansi a questo proposito i verbali dell’Assemblea dei naturalisti a Baden- 
Baden N° 7, 1879. Sfortunatamente mi è impossibile riprodurre ed utilizzare le 
osservazioni ivi pubblicate perchè già da un anno ho finito di scrivere il mio la¬ 
voro sugli anestesici e lo aveva mandato per la pubblicazione all’Editore. 

(3) Berliner kl. "VVochenschr. pag. 303, 18GG. 

(4) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie III, pag. 579. 
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tandosi fortemente di cefalalgia frontale e di nuovo si manifesta¬ 
rono intensi accessi di soffocazione e vomito. Amministrando cham¬ 
pagne ghiacciata si ebbe una calma per 10 a 15 minuti, poi movi¬ 
menti di vomito, che durarono intermittentemente con brevi soste, 
durante le quali la bambina cadeva in una sonnolenza che afflig¬ 
geva moltissimo i genitori. Questo stato di cose durò in complesso 
18 ore. Durante i tre giorni successivi la bambina si sentiva oltre¬ 
modo prostrata, abbattuta, e del tutto senza appetito. L'esame dei 
residui del cloroformio, che io feci fare, dimostrò che era mesco¬ 
lato a gran copia di composti metilici. 

L’ apparizione di accidenti pericolosi , cioè della morte appa¬ 
rente o reale per cloroformio non sta in nessun rapporto diretto 
colla quantità di cloroformio usato per V anestesia. Ora bastano 
poche inalazioni per produrre un’ intossicazione cloroformica che 
produce la morte ed ora sono tollerate, senza alcun disturbo, dosi 
relativamente grandi di questo anestesico (50 fino a 60 grammi e 
più) pur quando la narcosi si protrae molto, deliberatamente. Quel 
caso eccezionale riferito da Sachs, nel quale un bambino di un 
anno , figlio di un negro , ebbe bisogno di due once di clorofor¬ 
mio per l’anestesia completa, mostra la grande tollerabilità dei 
bambini per le inalazioni di cloroformio. 

Siccome nella letteratura non ho potuto trovare indicazioni pre¬ 
cise relativamente a questo fatto nei bambini, do qui una tabella 
delle mie osservazioni sul proposito fatte nell’ ospedale pediatrico 
di Berna (1). 

La narcosi cloroformica completa si manifestò in 29 bambini dopo 
inalazione di 10 fino a venti gocce ; in 119 dopo inalazione di 2 
a 10 grammi; in 97 dopo inalazioni di 15 a 20 grammi; in 36 dopo 
inalazione di 22 a 47 grammi. 

In un caso eccezionale, bambino di 9 mesi, in cui si dovea ap¬ 
plicare un’apparecchio per coxite per ottenere una narcosi com¬ 
pleta furono necessarii 51 grammi di cloroformio per lo spazio di 23 
minuti. Parimente in una bambina di 19 mesi, che fu anestesizzata 
per causticare un vasto lupus serpiginoso della coscia sinistra ci 
vollero 47 grammi di cloroformio per ottenere la narcosi completa. 
Fino a che non ebbe completamente inalata tutta questa quantità 
la narcosi non fu che parziale e superficiale e cessava non appena 
si cominciava la causticazione. 

La rapidità con cui si manifesta la narcosi cloroformica è in 
generale massima nei poppanti. Invece è rarissima in questi ul¬ 
timi 1’ apparizione di accidenti pericolosi durante la narcosi clo¬ 
roformica. Sembra perciò che nei poppanti, mediante un’azione clo¬ 
roformica di brevissima durata si spinga rapidissimamente e con 
grande facilità 1’ eccitabilità riflessa, centrale e periferica ed in se¬ 
guito a ciò il pericolo principale della cloroformizzazione, cioè la 
possibile paralisi dei centri, circolatorii e respiratorii, che durante 
il periodo di eccitazione può essere prodotta per via riflessa da uno 
stimolo periferico, manchi completamente. 


(1) Yeggasi D e m m e op. cit. p. 88. Le osservazioni qui citate riguardano 
cloroformizz azioni adoperando la pezzuola o la maschera Skinner-Esmarch. 

Gerhardt. — Mal. deibamb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 7* 
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A questo prospetto delle quantità di cloroformio approssimativa¬ 
mente necessarie fo seguire una tabella desunta dalle osservazioni 
fatte nel nostro ospedale pediatrico, in cui è indicata la durata me¬ 
dia del tempo in cui suole accadere la narcosi cloroformica com¬ 
pleta (1). 

In 19 bambini (poppanti).in 1- 2 minuti. 

» 91 » (% dei quali grandicelli). in 3- 5 » 

» 152 » (di cui alcuni nel 2° periodo del¬ 

l’infanzia ed un piccolo numero 
ai limiti di questo periodo) in 6-8 » 

» 87 » (che rasentano la pubertà) in 9-12 » 

w 30 » » » in 13-15 » 

» 2 » » » in 17-23 » 

(Si vegga la precedente tabella relativa alla quantità di clorofor¬ 
mio consumato). 

Relativamente all’ uso terapeutico del cloroformio qui dobbiamo 
occuparci solo del suo uso come anestesico per eseguire operazioni 
chirurgiche senza dolore, per mettere in rilasciamento muscoli, che 
possono essere volontariamente contratti, per togliere una tensione 
muscolare, che può disturbare la riduzione di lussazioni di ernie, 
o per eseguire, senza disturbo, operazioni difficili di affezioni arti¬ 
colari, della vescica, del retto, o, finalmente, per allontanare con 
maggiore facilità e rapidità corpi estranei. 

Da ciò che abbiamo detto circa l’azione fisiologica del clorofor¬ 
mio e dei minacciosi pericoli a cui si può andare incontro usan¬ 
dolo, risulta il principio indiscutibile che nessun periodo dell'in¬ 
fanzia controindica, il cloroformio come anestesico . Riguardo al 
suo uso nell’ esecuzione di piccole operazioni abbiamo già detto la 
nostra opinione nella introduzione a questo lavoro, nel discorrere 
dei principii generali sull’applicazione degli anestesici ed abbiamo 
ivi date le necessarie restrizioni da tener presenti. 

Come controindicazioni eventuali per V anestesia cloroformica 
dobbiamo notare : 

1. Per i poppanti : debolezza congenita, esaurimento prodotto da 
profuse perdite di succhi, vaste atelettasie pulmonari, tutte le pro¬ 
fonde affezioni degli organi respiratorii che decorrono con grave 
iperemia della mucosa delle vie respiratorie e si collegano a note¬ 
vole diminuzione del campo della respirazione; anomalie congenite 
di formazione ed affezioni degli organi circolatorii che producono 
disturbi nella decarbonizzazione della massa del sangue. A me sem¬ 
bra che anche un’accentuata tendenza ad accidenti eclampsici (pro¬ 
dotti riflessamente) esclude del pari 1" uso del cloroformio. 

2. Per il 2° e 3° periodo della infanzia : tutti gli stati patologici 
qui sopra notati, che continuano in questi periodi o che vi si ma¬ 
nifestano per la prima volta; oltre a ciò la grave anemia come 
quella che, spesso, è associata a degenerazione amiloide degli or- 


(1) Veggasi Demme op. cit. pag. 88; relativamente al modo con cui qui fu 
fatta I* amministrazione del cloroformio si riscontri ciò che abbiamo detto prece¬ 
dentemente. 
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gani interni, massime quando vi sono inveterate artropatie ed osteo- 
patie scrofolose ; infine la degenerazione amiloide del miocardio os- 
servaa nei bambini molto più di rado che negli adulti. Una forte 
commozione del sistema nervoso (shoc) prodotta da traumi, vieta 
del pari la cloroformizzazione. 

Se il campo su cui si deve operare rende possibile la penetra¬ 
zione di una gran copia di sangue nelle vie aeree (operazione di 
fenditura del palato, di labbro leporino complicato, ecc.) si può scor¬ 
gere anche in ciò una controindicazione all’uso del cloroformio. 
Ma la possibilità della esecuzione di queste operazioni col capo 
pendente (Rose) rende possibile allora anche l’anestesia. In quei 
casi di tracheotomia nei quali non si tratta di stati asfìttici molto 
avanzati, prodotti da accumulazione di acido carbonico nel sangue 
1’ uso del cloroformio è permesso. Quando la intossicazione carbo^ 
nica è progredita non solo si può fare a meno del cloroformio, ma 
allora è assolutamente vietato. 

Per la cloroformizzazione dei bambini già bene osservati, allo 
scopo di determinare se vi ha un 1 2 affezione degli organi respira¬ 
tori e cireolatori , si possono stabilire i seguenti principii ge¬ 
nerali : 

1. ° Gli ammalati debbono almeno due ore (1) prima dell’inala¬ 
zione non prendere nessun alimento solido, nei bambini molto de¬ 
periti ed anemici si possono, 10 a 15 minuti prima dell'anestesia, 
dare 15 a 60 gocce di cognac in un poco di acqua, ovvero quan¬ 
tità anche maggiori se il miocardio è debole. La cloroformizza¬ 
zione dei bambini molto teneri può essere eseguita benissimo nel 
modo seguente: verranno portati in una camera contigua a quella 
della operazione e mentre stanno sulle braccia delle loro infer¬ 
miere si faranno addormentare facendo affluire gradatamente i va¬ 
pori di cloroformio. Anche i bambini grandicelli debbono essere 
lasciati nel loro letto a principio della cloroformizzazione e solo 
quando si mostra la narcosi verranno portati nella camera dell’o¬ 
perazione. La cloroformizzazione non deve farla che un medico 
esperto, il quale vigili senza posa il bambino e che conosca tutti 
gli accidenti che possono avvenire, ed il modo di combatterli, ma 
anche l’operatore deve sorvegliare colla massima attenzione l’ane¬ 
stesia. I sussidii a cui si ricorre per combattere la cosiddetta 
morte apparente per cloroformio , debbono , come è agevole com¬ 
prendere , essere sempre a portata di mano ( veggasi sotto ). La 
temperatura della camera in cui si esegue la cloroformizzazione 
secondo Richardson non deve essere più bassa di 10°,3 cen¬ 
tigradi (2). 

Parimente, dopo cessata l’anestesia bisogna impedire che la tem¬ 
peratura della camera in cui si opera si abbassi troppo presto apren¬ 
do la finestra ecc. giacché l’osservazione insegna che la elimina¬ 
zione del cloroformio dalle vie respiratorie, quando la temperatura 
è troppo bassa avviene lentamente. 

2. ° Gl’infermi debbono essere cloroformizzati nella posizione dor - 


(1) Secondo il Comitato inglese per il cloroformio « 4 ore ». 

(2) 16° a 18° centigradi ponno bastare. 
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sale , col capo ben poco sollevato e soltanto eccezionalmente in 
posizione seduta. Per sorvegliare uniformemente la respirazione e 
la circolazione (1) il collo ed il petto debbono essere perfettamente 
nudi e bisogna difenderli da qualsiasi pressione che possono fare 
le mani e le braccia dell’infermiera, dello assistente, ecc. Il ma¬ 
scellare inferiore deve essere spinto verso il mascellare superiore, 
leggermente, dalla mano del cloroformizzatore, per evitare che la 
lingua cada in dietro. 

3. Il cloroformio , già esaminato quanto a purezza , si applica 
benissimo colla maschera Skinner-Es march contenente una 
piccola spugna per versarlo, o con una compressa di tela di lino, 
fissata sotto gli occhi in direzione della faccia, tenuta ad una distanza 
conveniente dalla bocca (secondo Gosselin almeno 10 centim.) 
e piegata a parecchi doppii. Bisogna , continuamente , badare che 
1’ aria atmosferica affluisca in abbondanza e senza interruzione. Al¬ 
cuni autori (Gosselin) consigliano di sospendere di quando in 
quando, completamente, la cloroformizzazione. Ciò diviene neces¬ 
sario se si manifesta il vomito od un forte stimolo alla tosse. Gli 
infermi non debbono, allora, essere sollevati di botto, perchè ciò 
potrebbe produrre una repentina e grave anemia cerebrale e se vi 
è 1’anemia questa potrebbe davvero mettere in pericolo la vita, ma 
piuttosto è meglio girarli dolcemente di lato. 

Gl’ inalatori (2; che sono in uso, massime in Inghilterra, sem¬ 
brano superflui per amministrare il cloroformio ai bambini , anzi 
anche inopportuni , giacché con essi i bambini cadono molto spesso 
in uno stato di sovraeccitazione , che è nocivo all’ anestesia ; e con 
un poco di precauzione, anche cloroformizzando colla maschera di 
Skinner-Esmarch ocol panno piegato a parecchi doppii ed 
umettato di cloroformio, si può impedire che la quantità di cloro- 
lormio contenuto nella mescolanza di questo coll’ aria oltrepassi il 
4,5% (Comitato inglese per il cloroformio). Nei bambini non biso¬ 
gna mai trascurare di difendere la pelle della faccia dalla sopra 
detta azione irritante del cloroformio liquido e di difendere 1' oc¬ 
chio dai vapori di cloroformio. 

4. Se il colore della faccia e delle sue mucose diviene, repenti¬ 
namente, pallido, livido, se la respirazione si fa breve, superficiale, 
e di tratto in tratto si sospende, se il polso diviene molto lento, 


(1) Warrington Harward, oppostamente alla opinione di L i s t e r , il 
quale dà lieve importanza allo stato del polso nella narcosi cloroformica, fa no¬ 
tare , invece , che importa moltissimo vigilare il polso nei bambini. 

(2) I più noti sono quelli di Weiss, di Townley, di Snow, di C 1 o- 
ver, di San som, di Nagel e di Luer, Junker (bicloruro di meti¬ 
lene), ecc. Per gli adulti il loro uso avrebbe qualche vantaggio, permettendo un 
esatto dosamento del cloroformio ed oggi, in vero, sono piuttosto diffusi. Nei bam¬ 
bini grandicelli V apparecchio di Junker mi ha reso, ripetutamente ottimi ser¬ 
vigi. A questo proposito è da notare che con questi apparecchi si ha un notevo¬ 
lissimo risparmio di cloroformio. Però, come Helzhausen (Beri. klin. \Vo- 
chensch. N° 7, 1881) ha già rilevato, sembra che adoperando 1’ordinario appa¬ 
recchio di Junker una parte del liquido anestesizzanie (bicloruro di metilene) 
possa accidentalmente essere trascinato per via meccanica coi vapori, pervenire 
nella trachea e provocare i fenomeni dell’asfissia. Perciò Teuffel ha modifi¬ 
cato P apparecchio di J u n k e r in modo da evitare questo accidente. 
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piccolo ed evanescente, se la pupilla, dopo di essersi ristretta, si 
dilata molto repentinamente bisogna subito interrompere V ammi¬ 
nistrazione del cloroformio e ricorrere ai mezzi che descriveremo 
più tardi. Sopratutto nei poppanti , talvolta nel corso di una nar¬ 
cosi cloroformica con corso regolare, ha luogo una respirazione 
stertorea, che cessa non appena si fanno mettere questi ammalati 
sul lato sinistro (Bader). A questo proposito giova, anche, al¬ 
lontanare la saliva, che si versa nella trachea, mercè una piccola 
spugna fissata ad una pinzetta. 

Se i bambini possono essere indotti ad inalare i vapori di cloro¬ 
formio dal naso e non dalla bocca (1), allora i disturbi minacciosi 
del vomito, della tosse e dell’abbondante secrezione salivare hanno 
luogo con minore frequenza ed intensità. Durante tutta la cloro- 
formizzazione bisogna badare, principalmente, alla posizione della 
lingua ed al grado di chiusura delle mascelle per potere eliminare 
subito una possibile caduta indietro della lingua, colle manovre che 
descriveremo più tardi. 

5. I bambini non debbono essere mai destati repentinamente e 
violentemente da una narcosi cloroformica regolare e profonda, 
anzi, subito dopo terminata l’operazione debbono essere portati a 
letto in una camera ben riscaldata ed in cui da poco si è rinno¬ 
vata 1’ aria, e bisogna coadiuvare quanto più è possibile il passag¬ 
gio dalla narcosi ad un sonno calmo e naturale per evitare le co¬ 
siddette sofferenze secondarie della cloroformizzazione. Contro il 
vomito bisogna dare spesso piccole quantità di caffè nero, di cham- 
pagna gelata, ecc. 

Come si rileva dalla statistica relativa al cloroformio, già data, 
anche malgrado la più rigorosa vigilanza la inalazione di clorofor¬ 
mio può produrre la morte apparente per cloroformio , ed appunto 
in ogni periodo della cloroformizzazione . La morte apparente da 
cloroformio ha luogo per arresto repentino, e spesso domabile solo 
per pochi secondi, o dell’ attività cardiaca prima e poi della respi¬ 
razione, o prima di questa e poi di quella, o mediante contempo¬ 
raneo annullamento di amendue. Un ripristinamento il più possi¬ 
bilmente rapido ed energico delle contrazioni cardiache in un caso 
o dei movimenti respiratorii nell’altro, o di entrambe le funzioni al 
tempo stesso in un terzo caso, costituisce il principio direttivo, 
fondamentale di tutti i mezzi che sono stati messi in opera per com¬ 
battere la morte apparente da cloroformio. La esatta scelta dei 
mezzi, che abbiamo a questo proposito, e la tenacia nell’ usarli pos¬ 
sono, sopratutto nei bambini, richiamare la vita e le funzioni nor¬ 
mali, talvolta anche dopo di aver lottato per molti minuti, invano, 
contro la morte apparente. 

Se la penetrazione dell’ aria nella laringe è impedita meccanica- 
mente mediante una contrazione tetanica delle mascelle, dopo che 
la base della lingua è caduta sull' epiglottide, bisogna subito aprire 
le mascelle ed attirare immediatamente in sopra la lingua con una 


(1) Qui ricordiamo di passaggio, che Paure (loc. cit.) costruì un apparec¬ 
chio, con cui, secondo egli afferma, era reso possibile, inalare attraverso una na¬ 
rice i vapori di cloroformio ed attraverso un’altra l’aria atmosferica. Questo pro¬ 
cesso non ha avuto un’ applicazione pratica. 
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piccola tanaglia o con una pinzetta. Il miglior modo per aprire le 
mascelle è quello indicato nel 1864 da Little e, recentemente, 
ripreso da Esmarch, Heiberg e Langenbuch. Dal chi¬ 
rurgo, che sta dietro l’infermo, si applicano i pollici dietro gli an¬ 
goli della mascella inferiore; le estremità degli indici incurvati si 
applicano o sulle superficie laterali dei rami orizzontali del mascel¬ 
lare inferiore o sotto di essi, per tirare in avanti, mediante una 
rapida trazione in avanti ed in alto, la massa muscolare che sta 
in rapporto coir osso ioide, per tendere i ligamenti ariepiglottici 
e rendere libero l’accesso dell’aria alla laringe (1). 

Col semplice stirare la lingua in fuori mercè la pinzetta, dopo 
di avere aperto le mascelle col divaricatore di H e i s t e r non si 
riesce affatto a sollevare l’epiglottide abbassata. Allora, bisogna 
sollevarla colla mano o con una delle manovre qui descritte. 

Il miglior modo di combattere 1’ asfissia cloroformica di origine 
centrale o riflessa è di ricorrere alla respirazione artificiale. Per 
1’addietro si faceva ciò con insulfiazione diretta dell’aria atmosfe¬ 
rica da bocca a bocca. Ma studiando meglio questo processo si notò 
che l’aria, non più fresca, era per la maggior parte insufflata nello 
stomaco, onde si abbandonò il suddetto processo. Parimente furono 
abbandonati i metodi di insufflazione con un catetere introdotto 
nella trachea, insufflazione fatta direttamente colla bocca o con un 
pallone costruito a questo scopo (Spencer Wattson, Bi¬ 
che r s t e t h). 

La respirazione artificiale può essere benissimo iniziata con 
manovre esterne. Il tipo loro più semplice sono i movimenti respi- 
ratorii raccomandati da Ulrich e San som, fatti metodica- 
mente, mediante compressione regolare dell’ apertura toracica in¬ 
feriore e dell’ addome, eseguita imitando i movimenti respiratoci. 
Più completi e meglio corrispondenti alle indicazioni, sono i metodi 
di respirazione artificiale di Marshall-Hall e di Silve- 
s ter. Il primo metodo consiste nel passare ritmicamente, 15 a 20 
volte al minuto, l’infermo dalla posizione ventrale in quella late¬ 
rale. Una pressione del dorso nella posizione ventrale coadiuva il 
restringimento della cavità toracica, necessario alla sua consecu¬ 
tiva dilatazione. Questo metodo, benché sia stato raccomandato da 
alcuni Stabilimenti inglesi destinati a richiamare in vita gl’infelici 
che sono minacciati da morte asfìttica, non potette generalizzarsi 
nella pratica. 

Per i bambini sembra di gran lunga più opportuno il secondo me¬ 
todo, cioè quello di S i 1 v e s t e r. Le braccia piegate nell’artico¬ 
lazione del gomito dello infermo, adagiato orizzontalmente, col 
tronco inclinato alquanto in basso, vengono afferrati dal chirurgo, 
che sta dietro all’ infermo e spinte contro le superficie laterali del 


(1) Kap pelei* nella sua opera, a pag. 126, consiglia di fare la ventilazione 
del mascellare inferiore nel modo seguente : il medico sta davanti al cloroformiz¬ 
zato, le due falangi anteriori incurvate degli indici vengono applicate dietro l’an* 
golo del mascellare inferiore; i due pollici si applicano accanto al naso, sulla su¬ 
perfìcie anteriore del mascellare superiore ed in tal guisa si tira in avanti il ma¬ 
scellare inferiore. Mediante tensione dei legamenti glosso-epiglottici l'epiglottide 
è sollevata e la glottide è resa libera. 
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torace poi vengono portate lentamente in alto contro le superfìcie 
laterali del capo. Questa manovra deve essere eseguita circa 10 a 
15 volte ogni minuto. 

La respirazione artificiale può essere coadiuvata anche dalla fa¬ 
radizzazione dei nervi frenici . Questo metodo fu raccomandato 
per la prima volta da Duchenne (1853) tenendo a base gli 
esperimenti sugli animali e fu descritto con maggior precisione da 
Ziemssen (1856). I due elettrodi dell’apparecchio d’induzione 
si applicano sulle superficie laterali del collo, sul margine esterno 
del flessore del capo, sopra l’inserzione inferiore dello scaleno an¬ 
teriore e per 2 a 3 secondi per volta si mantengono compressi ivi 
durante la inspirazione; la espirazione è prodotta mediante una pres¬ 
sione sull’apertura toracica inferiore e sullo addome fatta immedia¬ 
tamente dopo. 

La stimolazione elettrica dei nervi frenici si può anche fare, 
benché meno opportunamente, colla corrente costante applicata in 
forma ritmica secondo il tipo respiratorio. 11 polo positivo allora 
si applica su quel punto della sezione anteriore del triangolo della 
nuca, ove il muscolo omo-ioideog passa sullo sterno-cleido-mastoideo. 
11 polo negativo è messo in rapporto colla superficie laterale dei- 
torace, quasi fra il 6° e il 7° spazio intercostale. La corrente non 
deve avere che un’intensità media e dopo di averla fatta agire per 3 
a 6 secondi s’interrompe e poi si ristabilisce. Si deve allora evi¬ 
tare attentamente di non stimolare il vago o il cuore e perciò vale 
meglio non applicare il polo negativo al precordio. 

In un bambino di 4 anni salvato da Friedberg dalla pro¬ 
fonda asfissia cloroformica mercè faradizzazione dei nervi frenici, 
la respirazione regolare riapparve dopo di avere interrotto dieci 
volte la corrente ed appunto 20 minuti dopo cominciata l’asfissia. 

La respirazione artificiale con manovre esterne e la stimola¬ 
zione elettrica dei nervi frenici si possono benissimo associare 
(Poor e). L’azione della corrente deve coincidere col momento in 
cui le braccia si sollevano in alto e l’interruzione col momento in 
cui vengono abbassate. 

I movimenti respiratomi possono essere anche coadiuvati dai ri¬ 
vuoivi sulla superficie esterna del corpo. Fino a che la eccitabi¬ 
lità riflessa non è ancora spenta questi rivulsivi possono essere 
costituiti dallo sbattere panni bagnati in aqua fredda sui tegumenti 
cutanei, dallo spruzzare un getto di acqua fredda sulla faccia e sul 
precordio, dall’amministrare sostanze odorose, dal toccare diretta- 
mente la mucosa nasale con ammoniaca caustica liquida, ecc. 

Bisogna però ben guardarsi dal perdere i primi momenti preziosi 
con tali mezzi di azione incerta e dubbia per provocare la respi¬ 
razione artificiale. 

Di recente si sono sempre più moltiplicate le osservazioni che 
parlano di un risultato favorevole di quel processo che fu indicato 
per la prima volta da Holmes a Chicago e da Nélaton (circa 
il 1861). Questo processo chiamasi del capovolgimento e consiste 
nel combattere la morte apparente per cloroformio situando l’infer¬ 
mo col capo pendente in giù. 

A questo proposito bisogna ricordare il caso di Spoorer, no¬ 
tato nella mia tabella, in cui il bambino, attaccato da asfissia ciò- 
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roformica fu rianimato dondolandone, come un pendolo, il capo ed 
il tronco rivolto in basso. Parimente il Dr. Smith di Baltimore 
(1876) afferma di avere salvato una robusta bambina di 7 anni ope¬ 
rata per strabismo ; durante il corso di una narcosi cloroformica 
incompleta si presentarono minacciosi i sintomi dell’asfissia e della 
sincope e la bambina si salvò dondolandone il corpo tenuto per i 
piedi, e facendo, al tempo stesso, la respirazione artificiale. Il Dot¬ 
tor Smith dice che in questo caso, sempre che cercava, a prin¬ 
cipio, di riportare il corpo in posizione orizzontale ripresentavansi 
sintomi minacciosi. Solo dopo che la bambina fu tenuta capovolta 
per lungo tempo si potette passare senza pericolo in posizione oriz¬ 
zontale. Casi analoghi sono riferiti da J. R. Cormack, Marion 
Sims, Schuppert ed altri (1). 

Gli esperimenti sugli animali (sorci, rane, ecc.) fatti da Néla- 
t o n, H u e t e r, Witte, dimostrano che la posizione del corpo 
col capo in basso rende difficile la manifestazione della narcosi e 
coadiuva essenzialmente il ridestarsi da questa ultima (2). Nel va¬ 
lutare l’utilità del « capovolgimento » per salvare un ammalato dalla 
morte apparente per cloroformio bisogna, pur non mettendone in 
dubbio il valore, tener presente che nella maggior parte dei casi 
rispettivi si ricorse, contemporaneamente, alla respirazione ar¬ 
tificiale ed a questa si deve attribuire una parte principale del suc¬ 
cesso. 

Tutti i mezzi qui indicati per ripristinare i movimenti respi¬ 
ratomi provocano anche indirettamente, mediante stimolazione 
da pressione dei visceri toracici , l'attività controattiva del mio¬ 
cardio (3). Oltre a ciò', mediante la respirazione artificiale i vapori 
di cloroformio, che agiscono tonicamente, vengono allontanati dal 
pulmone e masse di sangue ricche di ossigeno vengono addotte ai 
centri muscolo-motori del cuore. 

Coll’ agopuntura e coll ’ elettropuntura del cuore può essere at¬ 
tivata più energicamente l’azione del miocardio, massime nei casi 
di sincope. Secondo le esattissime osservazioni di Steiner, che 
confermano gli esperimenti fatti sugli animali da Hertwig, le 
piccole lesioni di arma da punta del miocardio, in complesso, sono 
innocue, invece nelle ferite perforanti delle pareti atrio-ventricolari 
e nelle lesioni delle arterie coronarie (caso di Weigert) può av¬ 
venire un’ azione nociva ed in alcune circostanze rapidamente mor¬ 
tale. Sono noti solo ben pochi casi in cui la semplice agopuntura al¬ 
lontanò la morte apparente prodotta da azione tossica di sostanze 
anestesiche. In un caso di sincope, avvenuto in una narcosi da etere 
fatta con tutte le precauzioni il mio defunto padre usò, con risul¬ 
tato favorevole, l’agopuntura (4). 

Nel Jahrb. f. Kind. Heilk (5) ho pubblicato pure un caso nel 


(1) Un caso, molto istruttivo, riguardante un bambino di 15 mesi, è ricordato 
da K a p p e 1 e r, op. cit. 

(2) Veggansi intorno a ciò le ricerche di Richardson. 

(3) Eccitazione indiretta del cuore attraverso la parete del torace secondo B o h n 
Centralblatt f. Med. Wissenschaft, 1880 N° 21. 

(4) Oltre a ciò, coll’agopuntura salvò una volta da morte apparente un amma¬ 
lato in cui si era manifestata con un accesso epilettico. Veggasi Steiner op. cit. 

(5) N. F. V. pag. 86. 
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quale 1* agopuntura del cuore allontanò la morte apparente da clo¬ 
roformio e salvò la vita. 

Si trattava di un bambino di sette anni, appartenente alla poli- 
clinica del nostro ospedale, di costituzione alquanto delicata ed 
anemica, il quale si era introdotto un pisello nel condotto uditivo 
esterno dell’orecchio destro; quando mi fu portato il bambino si 
erano già manifestati sintomi di stimolazione del canale uditivo 
accompagnati da forti otalgie. L’infermo si mostrava indocilissimo 
all’esame senza strumenti, perciò si dovette ricorrere alla cloro- 
formizzazione. Già dopo poche inalazioni Pinfermo fu colpito, re¬ 
pentinamente, dalla sincope. Quando gli ordinarii mezzi rianimanti 
non furono subito coronati da successo, s’introdusse un sottile ago 
da agopuntura sopra della quinta costola, 2 centimetri all’esterno 
del margine sternale sinistro, quasi 3 centimetri in profondità e 
poi fu ben tosto allontanato di nuovo. Quasi immediatamente dopo 
ebbe luogo una contrazione evidentemente visibile e palpabile del 
miocardio e così i movimenti del cuore ripresero il loro corso nor¬ 
male. Il bambino si riebbe abbastanza rapidamente e l’agopuntura 
del cuore restò senza alcuna conseguenza nociva. 

Steiner (I) preferisce 1’ elettropuntura del cuore alla sem¬ 
plice agopuntura, ma ritiene che la stessa elettropuntura non è un 
mezzo sicuro per allontanare la sincope cloroformica quando già 
è avvenuta la sospensione dell’azione cardiaca. 

Nell’adulto raccomanda d’introdurre per circa 3 centimetri, nel 
5.° spazio intercostale sinistro ed appunto 3 centim. lungi dal mar¬ 
gine sternale sinistro un ago dorato della spessezza di 1 millime¬ 
tro e lungo 13 centimetri. Siccome nel bambino il cuore , per lo 
più, ha una posizione più alta, bisogna, secondo le mie osserva¬ 
zioni, che il sito delle punture sia scelto nel 4.° spazio interco¬ 
stale, serbando quanto al resto le indicazioni date da Steiner. 
Il polo positivo di un apparecchio d’induzione che lavora molto mode¬ 
ratamente deve stare in rapporto coll’ago; il polo negativo deve 
essere applicato sullo scrobicolo del cuore e sulla superficie late¬ 
rale della cassa toracica, nel 7.° spazio intercostale (nei bambini 
nel 5.° spazio intercostale). La corrente deve agire per secondi e % 
poi si deve interrompere per alcuni altri secondi. 

Contro le osservazioni sperimentali di Steiner, che sareb¬ 
bero in favore della elettropuntura, ci sono quelle di S. Meyer 
fondate sul modo con cui reagisce il cuore del mammifero alla 
elettropuntura. Secondo le osservazioni di Meyer la stimolazione 
diretta elettrica del cuore spesso produce direttamente la morte (2). 
Per ora non possiamo dare un giudizio esatto sul valore terapico 
che nella morte apparente per cloroformio ha la puntura semplice, 
la elettropuntura del cuore, ed è da desiderare che continuino le os¬ 
servazioni sperimentali sul proposito. Ad ogni modo sembra che 


(1) Veggasi intorno a ciò, v. Langenbeck’s Arch. f. Chirurg. XII, pag. 771, 
u, 788. 

(2) Anche Lesser (ci. chir. Hiilfeleistung bei drohender Lebensgefahr, Leip¬ 
zig 1880, p. 137) riprova la elettropuntura perchè le correnti deboli non eccitano 
il miocardio, le forti possono paralizzarlo definitivamente. Per le ragioni già ri¬ 
ferite (lesioni dell’arteria coronaria) egli riprova pure l’agopuntura. 

Gerhardt. — Mal, dei bamb.— Voi. VI. Parie I. Sezione Seconda. 
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sia cosa opportuna usare l’elettropuntura solo in estremo caso di 
bisogno , e tentare di ripristinare le contrazioni cardiache piutto¬ 
sto coirapplicazione razionale della respirazione artificiale, adope¬ 
rando, se si vuole, come tentativo, anche la semplice agopuntura 
del cuore. 

In quei casi di morte apparente per cloroformio nei quali non è 
ancora spenta l’attività biologica dei sistemi ganglionari Koch dice 
che sia indicato eseguire subito iniezioni sottocutanee di stricnina 
per eccitare i centri vasomotori. 

Siccome mediante inalazioni di nitrito dì amile viene allontanato 
il restringimento dei vasi della pia madre provocato mediante azione 
del cloroformio negli animali (conigli) e viene ripristinata la scom¬ 
parsa eccitabilità riflessa dei centri, così Bader, Guthrie, 
M a r s a t, Pick, S c h u 1 e r ed altri raccomandano le inala¬ 
zioni di nitrito di amile contro la sincope cloroformica. 

Sanford (1) per evitare gravi accidenti nella narcosi cloro¬ 
formica e sopratutto la sincope cloroformica adopera per la ane¬ 
stesia un miscuglio di cloroformio e di nitrito di amile nella pro¬ 
porzione di 500 di cloroformio e 7,5 di nitrito di amile. Egli dà il 
nome di « cloroamile » a questo composto. 

Nel mio ospedale pediatrico, durante il 1879 ho anestesizzato 23 
bambini di diversa età con un miscuglio di 100 grammi di cloro¬ 
formio e % ad 1 grammo di nitrito di amile. In nessuna di^ que¬ 
ste narcosi fu osservata una complicazione o un disturbo. L’ ane¬ 
stesia completa si ebbe in media, un poco più tardi, di quando si 
usò esclusivamente il cloroformio. Durante tutta questa narcosi il 
polso e la respirazione restarono più pieni e regolari che nella clo- 
roformizzazione pura. Perciò anche le mie osservazioni inducono 
a continuare ad esaminare razione del cloroamile (2). 

Se la manifestazione della morte apparente cloroformica coi sin¬ 
tomi della stenosi laringea denota un’ostruzione della glottide per 
coaguli sanguigni, grosse masse di muco ecc., ovvero denota una 
occlusione della glottide per repentino edema del suo rivestimento 
mucoso, e se dalla bocca non si riesce ad allontanare l’ostacolo ed 
.è impossibile ed inefficace è pure la cateterizzazione della laringe 
o della trachea, bisogna subito eseguire la tracheotomia. Come è 
agevole intendere in questo caso non bisogna trascurare l’uso dei 
sopra riferiti mezzi per rianimare e sopratutto la respirazione ar¬ 
tificiale. Molti chirurgi, come per esempio Langenbeck, Mar¬ 
shall, Clover ed altri hanno riferito casi in cui la tracheo¬ 
tomia salvò la vita a persone che erano in stato di morte appa¬ 
rente per cloroformio. 

Per prolungare , per mantenere Vanestesia cloroformica Nuss- 
b a u m già nel 1863 raccomandò di adoperare il cloroformio ed 
associarvi una iniezione di morfina da fare nel corso delle nar- 


(1) The New-York Med. Record, voi. XIV, N. 16, 1868. 

(2) Jahresber. d. Berner Kindersp. prò 1878, pag. 56. 

A titolo di notizia qui riferiremo che W a c h s m u t h (Eulenb. Viertelihrsschr. 
f. gerichtl. Medie., N. F., voi. 28, 2 H., 1878) per impedire accidenti pericolosi 
nella narcosi cloroformica propose di usare un miscuglio di cloroformio con olio 
di trementina rettificatissimo, nella proporzione di 5:1. 
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cosi. Uterhart, nel 1869, comunicò il suo processo, cioè di 
fare precedere alla cloroformizzazione un’iniezione di morfina, per 
agevolare così, massime nei beoni, la manifestazione della narcosi 
Claudio Raimond (1869), Guyon, L. Labbè, Gui- 
bert ( 1872) propugnarono questo ultimo metodo in Francia e 
Moli on in Inghilterra. Si affermò che con esso diminuiva la dose 
di cloroformio amministrata, si accelerava l’apparizione della ane¬ 
stesia e diminuiva il pericolo dell’uso del cloroformio. Ma per quanto 
opportuna possa sembrare questa combinazione della narcosi morfl- 
nica e della cloroformica, per alcuni casi che riguardano l’adulto, al¬ 
trettanto poco si può raccomandare per i bambini. Ripetuti espe¬ 
rimenti da me fatti col processo di Uterhart sui bambini fra 
il 4.° ed il IO. 0 anno della vita (1), produssero quasi costantemente 
vomito intenso ed oltre a ciò , alcune volte, sintomi molto gravi 
di collasso , diminuzione dell’ attività cardiaca con abbassamento 
della temperatura, finanche di 36,0, sudori freddi, tremore musco¬ 
lare generale (2), talché, molte volte, io mi vidi costretto a sospen¬ 
dere subito la cloroformizzazione e combattere con iniezioni sot¬ 
tocutanee di etere e di tintura di muschio la sincope che minac¬ 
ciava d’irrompere spaventevole in ogni momento. La nota sensibi¬ 
lità dei centri nervosi dei bambini per i narcotici e sopratutto per 
gli alcaloidi dell’oppio cagiona anche qui sintomi che non possono 
essere nè preveduti, nè valutati. 

La combinazione della cloroformizzazione colf amministrazione 
dell'idrato di cloralio è meno pericolosa , tuttavia se ne può fare 
completamente a meno. 

Il cloralio è un eccellente ipnotico anche per i bambini e a dosi 
alte può avere anche una discreta azione anestesica (e Bouchut 
a questo scopo l’ha usata in un gran numero di casi a dosi di 3 
a 4 grammi nelle aperture di ascessi e nelle estrazioni dei denti); 
nonpertanto non può essere ritenuto come un anestesico nel vero' 
senso della parola, sopratutto quando trattasi di operazioni vaste 
e dolorose. Nel 1877 Hartwig raccomandò l’azione combinata 
dell’idrato di cloralio col cloroformio per ottenere una narcosi ra¬ 
pida e sicura. 

La dose di cloralio per gli adulti dovrebbe essere di 3 grammi, 
per i bambini, corrispondentemente all’età dovrebbe cominciare ad 
essere di 0 gr., 15. L’azione del cloroformio comincerebbe dopo ma¬ 
nifestatosi l’effetto del cloralio. Fra gli otto casi pubblicati da Hart¬ 
wig ve ne è uno di anestesia con corso favorevole , prodotto in 

questo modo, in un bambino di 10 anni con una dose di cloralio 
di 1 gr., 2. 

A causa dello scarso materiale esistente a questo proposito nella 
letteratura non è forse superfluo riassumere qui le mie osserva¬ 
zioni personali riguardanti dieci casi, da me fatte su questo pro¬ 
cesso. 

Nei bambini grandicelli e che rasentano la pubertà una dose di 


(1) Allora non iniettai mai più di 0,002 fino a 0,005 di acetato di morfina e 
la iniezione fu fatta 30 a 40 minuti prima della cloroformizzazione. 

(2) Veggasi su ciò anche Demarquay: De l’emploi combinò de la mor- 
phine et du chloroforme, Comptes rend. XXV, 8, pag. 173. 
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1 gr. a 2 % è necessaria per ottenere un effetto ipnotico certo; questa 
dose o deve essere data in una sola volta, ovvero in più volte ma a 
brevissimi intervalli [ài 10 minuti). La dose di cloroformio necessa¬ 
ria ad ottenere una narcosi completa nei bambini che sono nel sonno 
cloralico è, a parità di condizioni, notevolmente piccola rispetto alla 
quantità di cloroformio necessaria per la ordinaria cloroformizza- 
zione. In nessuno di questi 10 casi da me osservati furono neces- 
sarii più di 5 grammi di cloroformio per produrre un’ anestesia 
completa. In tutti questi 10 casi il periodo dell’eccitazione sembrò 
quasi completamente eliminato. Invece non mancarono complica¬ 
zioni disturbatrici nel periodo della narcosi. Nella metà di questi 
casi potetti accertare vomito intenso e ripetuto, respirazione ster- 
torosa, colore livido delle mucose e delle guancie, attività cardiaca 
irregolare e che destava gravi allarmi, massime perchè le contra¬ 
zioni del cuore erano deboli ed incomplete. 

Nei poppanti e nei bambini che sono nel periodo della infanzia, 
qjie presentano le condizioni più favorevoli per la narcosi cloro¬ 
formica semplice, questo metodo di narcosi non si deve sperimen¬ 
tare. Nei bambini grandicelli esso non mi ha dato affatto risultati 
incoraggianti a causa delle complicazioni su indicate (1). 

2. Etere solforico. 

L’ etere solforico , od etere etilico , detto pure ossido dietilico, 
C’H^O = C 1 2 3 H 5 4- 0*C 2 H 5 , ottenuto mediante distillazione di un mi¬ 
scuglio di 9 parti di acido solforico concentrato e 5 parti di alcool 
etilico all’85-90 % sarebbe un liquido limpido come acqua , molto 
fluido, che presenta il noto odore caratteristico, rianimante del¬ 
l’etere ed ha un peso specifico di 0,723. Bolle a 75 gradi centigradi 
e già l’ordinaria temperatura della camera fa sviluppare i vapori 
di etere utili per l’anestesia. L’etere solforico brucia l’aria ed è 
esplodente. Il preparato commerciale, che proviene dalle fabbriche, 
non contiene nessuna adulterazione nociva all’organismo. Sembra 
che Yalerius Corder nel 1541 indicò per la prima volta 
come si ottiene l’etere. Le prime ed esatte analisi di questo pre¬ 
parato , che Hoffmann introdusse nella terapia, furono fatte 
dai chimici Dumas e Boulay. Ai dott. Wills Morton, 
e Warren spetta il merito di averne fatto per la prima volta 
uso metodico nelle operazioni (2). 

L’azione fisiologica dell’etere solforico collima nei punti essen¬ 
ziali con quella del cloroformio. Relativamente alla soprariferita 
azione degli anestesici sui centri nervosi bisogna qui aggiungere che 
già Valentin (3j fondandosi sulle osservazioni di eterizzazione 
fatte sulle rane dimostrò che la causa principale dell’ azione del- 


(1) Il Prof. Kocher, nella Clinica Universitaria Chirurgica di Berna, esa¬ 
minò la narcosi prodotta dall’azione associata del cloralio e del cloroformio , ma 
da quanto io so le sue osservazioni non lo hanno affatto incoraggiato a continua¬ 
re questo processo. 

(2) Veggasi su ciò le cose dette nella introduzione. 

(3) Pbysiologie II, pag. 327 u. ff. 
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l’etere deve essere cercata in un’azione diretta dei vapori di etere 
(indipendentemente dallo assorbimento di etere nel sangue) sui rap¬ 
porti molecolari degli elementi costitutivi del sistema nervoso. Ad 
esperimenti di eterizzazione sui cani si riferiscono anche le prime 
indicazioni di Flourens, cioè che gli anestesici, e perciò an¬ 
che l’etere, solforico annullano in primo luogo l’attività del cervel¬ 
lo, poi quella del cervelletto e più tardi quella del midollo spinale 
ed in ultimo, in mezzo a sintomi mortali, annullano le funzioni del 
midollo allungato, cioè annullano la innervazione respiratoria. 

Fra le recenti osservazioni fisiologiche fatte sull’azione dell’etere 
è da ricordare il caso di H i t z i g , cioè che nei cani di cui fu 
messo a nudo il cervello la reazione sua alla corrente elettrica può 
essere annullata transitoriamente per l’azione energica di inala¬ 
zioni di etere. Claudio Bernard dopo la introduzione di 
etere nello stomaco di un cane osservò un’abbondante secrezione 
di succo pancreatico, una forte replezione vasale della mucosa en¬ 
terica ed aumento della sua attività diramante ed assorbente. Se¬ 
condo Binz (1) subito dopo l’assorbimento di circa 40 gocce di 
etere nella massa del sangue ha luogo un duplice e fin triplice au¬ 
mento dei leucociti prodotto certamente da influenza sulla milza. 
Martin ed Ewald ricordano l’apparizione di cronici disturbi 
digerenti in seguito all’abituale uso dell’etere. 

Quasi tutte le specie di animali su cui fu esaminata l’azione ane¬ 
stesia del cloroformio e dell’etere, tollerano l’amministrazione del¬ 
l’etere meglio di quella del cloroformio e ciò è degno di nota se¬ 
gnatamente nel cane. I grossi animali come cavallo, ecc. diffìcil¬ 
mente si anestesizzano coll’etere e ve ne bisognano quantità gran¬ 
dissime per farli cadere nella narcosi completa. 

La narcosi eterea nei bambini si distingue rispettivamente dalla 
narcosi cloroformica per la lunga durala del periodo di eccita¬ 
zione , i bambini molto nervosi, eccitabili, che stanno alla fine del 
primo periodo della infanzia, o al principio della pubertà, talvolta 
anche con dosi straordinariamente grandi di vapori eterei ed am¬ 
ministrate per lungo tempo , non possono passare dal periodo di 
eccitazione in quello di anestesia completa e di perfetto rilascia¬ 
mento dei muscoli. Non di raro hanno luogo un tremito fibrillare 
e generale dei muscoli e persino granchi veri (2). In tutti i bam¬ 
bini più che negli adulti la narcosi eterea, dopo che si è raggiunta 
per essere mantenuta ha bisogno che si facciano affluire continua- 
mente ed uniformemente vapori di etere. Spesso basta interrom¬ 
pere solo per pochi minuti la eterizzazione perchè il bambino ri¬ 
cada subito nello stato di eccitazione, in cui è diffìcile operare. Ol¬ 
tre a ciò il ridestarsi dalla narcosi eterea nei bambini solo di ra¬ 
do avviene in un modo tanto dolce e graduale come dopo di avere 
interrotto la inalazione di cloroformio. Sospendendo l’afflusso di 


(1) Grundz. d. Arzneimittelehre pag. 30. 

(2) N o u r s e, loc. cit. in una bambina isterica, dopo la inalazione di 5 dram¬ 
ma di etere vide sopravvenire l’opistotono, in questa stessa bambina una prece¬ 
dente narcosi cloroformica era decorsa normalmente. Intorno a ciò veggasi pure 
F. F o r d a n loc. cit. 
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etere i bambini, per lo più si destano repentinamente od a scosse, 
e perciò le conseguenze dispiacevoli, secondarie della narcosi da 
etere sono più moleste e più prolungate di quelle della narcosi clo¬ 
roformica. Spesso per 36 a 48 ore dopo l’eterizzazione continuano 
il vomito, la completa perdita dell’appetito ed un umore irritabile. 
L’aria espirata dagli eterizzati, talvolta già 6 a 18 ore dopo ter¬ 
minata la narcosi, fa sentire l’odore caratteristico dell’ etere , ciò 
che, a paragone del cloroformio, indica una lentissima eliminazione 
dei vapori di etere dalle vie respiratorie. 

Tenendo conto delle speciali influenze fisiologiche dell' etere sol¬ 
forico sull'organismo dei bambini bisogna notare che a principio 
della inalazione di etere la respirazione e la circolazione sono no¬ 
tevolmente accelerate. Ma mentre a principio della narcosi eterea 
propriamente detta la respirazione si rallenta subito e continua 
nel rallentamento (talvolta 14 a 20 atti respiratorii a minuto) fino 
a che cessa 1’ anestesia ; le contrazioni cardiache invece, molto 
spesso , anche durante il primo periodo della narcosi completa 
sono più frequenti e più energiche che allo stato normale e pre¬ 
sentano una diminuzione di frequenza molto più tardi che nella 
cloroformizzazione. 11 polso , per lo più , presenta allora 10 fino 
a 30 battiti al minuto , ma la maggior energia dell’ attività mu¬ 
scolare del cuore mentre vi è T azione dell’ etere si rivela colla 
energica pulsazione delle arterie periferiche del corpo , col note¬ 
vole torpore vasale di tutti i tegumenti cutanei sopratutto a prin¬ 
cipio della inalazione , e colla comparsa del sudore , massime alla 
faccia e sul petto. L’azione eccitante dei vapori di etere sui cen¬ 
tri muscolomotori del cuore indusse Jeffries a raccomandare 
l’autorizzazione per anestesizzare bambini deboli e marastici e pre¬ 
ferirla alla cloroformizzazione. 

Nella narcosi eterea completa si ha un notevole abbassamento 
della pressione sanguigna solo dopo che gli atti respiratorii sono 
divenuti molto irregolari. Quando le inalazioni di etere spiegano 
un’azione tossica la paralisi dei centri respiratorii prende, quasi 
sempre , quella dei centri della circolazione. 

Lo stato della temperatura del corpo nella eterizzazione in 
complesso collima, presso a poco, a quello che si ha nella cloro¬ 
formizzazione e perciò qui rinunzio ad esporre di nuovo le mie ta¬ 
belle fatte a questo scopo. Però fo notare che nella eterizzazione, 
in un piccolo numero di casi, durante il periodo di eccitazione, la 
temperatura si eleva transitoriamente di 2 a 4 decimi. Ordinaria¬ 
mente questa elevazione termica comincia a discendere circa 5 a 
15 minuti dopo cominciate le inalazioni. Il livello più basso della 
temperatura non si ha durante il periodo della narcosi completa, 
ma , per lo più , 10 a 25 minuti dopo interrotta la eterizzazione , 
cioè nel tempo in cui l’infermo sta per destarsi dalla narcosi o an¬ 
che più tardi. 

In 11 casi da me osservati e che riguardavano bambini fra il 2° 
ed il 7° anno della vita lo abbassamento della temperatura fu di 7 
decimi; in 9 bambini che contavano da 8 a 14 anni l’abbassamento 
fu di 4 a 6 decimi; in due poppanti ed in tre bambini dell’età di 
10 a 24 mesi 1’ abbassamento fu di 8 a 9 decimi. In una bambina 
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di 3 mesi 2 ore dopo la narcosi eterea, che fu interrotta da un vo¬ 
mito che si ripeteva con pertinacia in tutti i momenti, la tempe¬ 
ratura da 37,8 discese a 35,6. 

Mediante 1 azione stimolante dei vapori di etere sulla mucosa 
orale e nasale possono avvenire, sopratutto nei bambini di tenera 
età, sia direttamente, sia per via riflessa, forte secrezione lacri¬ 
male , e piu spesso una copiosa scialorrea . Il rifluire di grandi 
quantità di saliva verso la trachea produce talvolta, transitoria¬ 
mente, una completa interruzione della eterizzazione. 

Nei poppanti e nel primo periodo della infanzia anche un af¬ 
flusso accurato e graduale dei vapori di etere nelle vie respirato¬ 
rie produce non di raro, una forte stimolazione catarrale della mu¬ 
cosa respiratoria ed in tal guisa può favorire e produrre diretta- 
mente bronchiti e bronco pneumoniti. 

Ho soltanto due osservazioni di questo genere sovra bambini fra 

il 6° ed il 12° mese della vita, nei quali, immediatamente dopo l’e- 

tenzzazione si svilupparono focolai pneumonici lobulari ed appunto 

in amendue i lobi pulmonari. Uno di questi bambini morì rapidis¬ 
simamente (1). 

Il vomito , che disturba la eterizzazione più spesso della cloro- 
formizzazione nei bambini del primo periodo della infanzia ha luo¬ 
go, quasi costantemente, a principio della inalazione di etere (2), 
più di rado nel corso ulteriore e con una certa frequenza alla fine 
della narcosi. Facendo astrazione dalla stimolazione diretta della 
mucosa gastrica per ringoiare dei vapori di etere, è da notare che 

il vomito può avvenire pure per stimolazione riflessa del centro 
vomitorio. 

L’apparizione di forti diarree osservate in rapporto diretto colla 
eterizzazione e la comparsa dell’itterizia catarrale (3), dopo pro¬ 
lungata amministrazione dell’etere dimostrano l’azione stimolante 
diretta sulla mucosa gastrica dei vapori di etere ingoiati e la dif¬ 
fusione di questi sintomi di stimolazione sulle limitrofe sezioni in¬ 
testinali. 

Tenendo conto dello stato delle pupille ricorderemo qui pure che 
a principio della eterizzazione, nei teneri bambini, ha luogo molto 
evidentemente una leggiera miosi, che colla apparizione della nar¬ 
cosi completa si produce la midriasi e che nel corso ulteriore della 
narcosi si ha di nuovo una leggiera miosi con immobilità, per lo 
più completa , della pupilla. 

Solo in un limitatissimo numero di casi ho osservato, tanto du¬ 
rante il periodo di eccitazione, quanto durante la narcosi comple¬ 
ta , una leggiera midriasi dopo annullata qualsiasi reazione delle 
pupille alla luce incidente. Su due di questi infermi, cioè in un 
bambino di 4 ed in una bambina di 6 anni, insieme alla midriasi 
avanzata si manifestarono, di botto, sintomi riferibili ad una grave 


(1) Veggasi su ciò anche Rigale , pag. 35 e seg. 

(2) Circa nel 75 % dei casi. 

(3) Veggasi su ciò Demme, Jahresber. d. B. Kindersp. per 1877. Dopo l’ete¬ 
rizzazione solo di rado appaiono pigmenti biliari neìVurina ; e solo in casi ecce¬ 
zionali T urina presenta albumina dopo le inalazioni di etere. 
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asfissia eterea. Amendue questi bambini furono salvati colla respi¬ 
razione artificiale. 

Nella eterizzazione lo stato delle pupille, in complesso, è meno 
costante che nella cloroformizzazione e perciò può essere utilizzato 
meno per potere diagnosticare la manifestazione di qualche intos¬ 
sicazione minacciosa. 

Nella eterizzazione la sensibilità della congiuntiva e della cor¬ 
nea talvolta cessa prima di quella della faccia e perciò la comparsa 
dell’anestesia completa può essere verificata meglio sulla pelle della 
regione temporale (Jordan). 

Al pari del cloroformio anche l’etere, se non viene dato regola¬ 
tamente, o se si fa inalare troppo a lungo e continuamente, o per, 
una certa idiosincrasia individuale, può produrre la morte appa¬ 
rente e finanche la vera. Sembra che questi esiti sfortunati della 
eterizzazione , in complesso sieno prodotti da quelle stesse cause 
che producono la morte apparente o la reale da cloroformio. Ad 
ogni modo la relativa statistica dell’ etere ci insegna che nel 
maggior numero dei casi dì morte per etere che ci sono noti, la 
morte è prodotta da disturbi dello apparato respiratorio , da pa¬ 
ralisi diretta o riflessa dei centri respiratorii bulbari. Anche le 
osservazioni sperimentali fatte sugli animali denotano che l'etere 
suole produrre la morte specialmente per paralisi dei centri re¬ 
spiratorii e per accumulazione di acido carbonico nel sangue 
(Schiff). D’altra parte non vi ha dubbio che la morte per etere 
può anche avvenire in mezzo ai sintomi della « sincope » per pa¬ 
ralisi primaria diretta o riflessa dei centri muscolo-motori della 
circolazione . Un esempio di questa specie è il caso pubblicato da 
Lubensky come di morte fulminea (Cabasse). 

Per il nostro lavoro non ci è scopo a fare qui una statistica 
dei casi di morte per etere finora osservati nei bambini, perchè 
il materiale finora esistente è incompleto e sovra esso poco si può 
aver fede (1). Qui ci basta rilevare il fatto che i bambini non 
hanno nessuna immunità neppure rispetto all'azione tossica della 
inalazione di etere. Fra i recenti casi di morte per etere, da poco 
descritti , ne ricordo qui uno avvenuto nel R. S. H. Infirmary 
Southamptons , pubblicato nel Lancet, ottobre, 1873. Questo caso 
riguarda un bambino di 14 anni, di costituzione debole e scrofo¬ 
losa , al quale, per eseguire la cosiddetta iredectomia si fece ina¬ 
lare coll’imbuto una quantità relativamente grande di etere. Prima 
di cominciare 1’ operazione si ebbero notevoli contrazioni musco¬ 
lari e la attività cardiaca repentinamente si sospese. Interrompendo 
la eterizzazione ricomparvero contrazioni cardiache regolari, ma 
subito dopo terminata V operazione , senza che fosse stata ripresa 
l’inalazione , il polso e la respirazione cessarono contemporanea¬ 
mente e tutti i noti mezzi rianimanti restarono inefficaci. 

In un secondo caso, osservato da H a r d i e a Manchester e pub¬ 
blicato nel British Med. Journal di maggio 1875, per esaguire una 
sequestrotomia furono fatti inalare 15 a 16 grammi versati su fi¬ 
laccia di un etere solforico alterato forse da mescolanza di etere 


(1) Veggasi P introduzione. 
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amilico. Dopo 4 minati la narcosi era progredita a tal punto che 
si cominciò l’operazione. La respirazione si arrestò repentinamente, 
le pupille apparvero dilatate al massimo grado e la faccia si copri 
di un pallore cadaverico. Tutti i mezzi ordinarii rianimanti come, 
per esempio, la respirazione artificiale tenendo il corpo capovolto, 
la faradizzazione dei frenici ecc. rimasero inefficaci. In questo caso 
è degno di nota il fatto che l’infermo era stato già due volte nar¬ 
cotizzato col cloroformio, ma la seconda volta non aveva ben tol¬ 
lerata la cloroformizzazione. 

Gli stessi casi di morte apparente per etere nei bambini pub¬ 
blicati nella letteratura fanno rilevare che l’etere come anestesico 
nei bambini non è affatto innocuo; oltre a ciò nei bambini delicati 
e di tenera età si deve pure tener conto di ciò che facemmo rile¬ 
vare quando parlammo dell’ azione fisiologica dei vapori di etere, 
cioè che questi ultimi spiegano un’ azione locale stimolante , sulla 
mucosa dell'apparato respiratorio, e che in tal guisa può, probabil¬ 
mente, sorgere una bronchite e finanche una pulmonite lobulare. 

Oltre a ciò, la morte apparente per etere , presenta rispetto a 
quella per cloroformio anche la nota speciale che , siccome i va¬ 
pori di etere si eliminano lentissimamente dall’apparato respirato- 
rio , quantunque il successo dei mezzi rianimanti a principio sia 
forse completamente sodisfacente, nondimeno può, di botto, ritor¬ 
nare la morte apparente, finanche con esito letale. A questo pro¬ 
posito è molto istruttivo un caso osservato da Jacobson nel 
Guy’s Hospital. 

Ad un bambino di 16 anni anemico si erano fatti inalare circa 
27 grammi di etere per eseguire un’estirpazione di glandole linfa¬ 
tiche. Poco prima di terminare l’operazione si manifestò il vomito, 
la respirazione divenne superficiale e cessò transitoriamente ; il 
polso, che già era sceso a 60 battiti al minuto, era divenuto quasi 
evanescente, ed alla midriasi iniziale subentrò subito la miosi; solo 
colla respirazione artificiale continuata per 4 ore e riscaldandole 
estremità con panni caldi ed adoperando gli altri noti mezzi ria¬ 
nimanti si potette richiamare in vita il bambino , che presentava 
un pallore cadaverico , un sudore viscido ed era divenuto algido. 
Cinque ore dopo l’operazioue ritornò di nuovo questo stato peri¬ 
colosissimo, si procedette allo stesso modo della prima volta e solo 
8 ore dopo la inalazione di etere il bambino era fuori pericolo di 
vita, ma si rimise del tutto con grande lentezza. 

Tripier, in un caso di morte apparente per etere da lui os¬ 
servato in un bambino vide che la respirazione tornò normale solo 
dopo avere usato per 3 / 4 di ora, continuamente, la respirazione ar¬ 
tificiale. 

In 62 eterizzazioni (1) da me fatte in bambini di età diverse, 5 
volte osservai accidenti molto pericolosi prodotti esclusivamente 
dalla inalazione di etere e fra questi casi tre volte trattavasi di 
una vera morte apparente per etere . Per una più chiara intelli¬ 
genza delle cose registro qui in una tabella i tre casi, ma non ho 
mai osservato un caso di morte prodotto dalla inalazione di etere 
direttamente. — Yeggasi la tabella qui appresso. 

(1) La maggior parte di questi casi è stata già da me riferita negli annali del- 
l’Osp. Péd. di Berna nel 1877. 

Gerhardt.— Mal. dei bamb. — Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 9* 


Tabella di 3 casi di morte apparente per etere osservati nell’Ospedale Pediatrico di Berna e sna Policlinica. 
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Demrae, Gli anestesici. 

Mentre nel primo di questi casi i sintomi minacciosi si manife¬ 
starono anzitutto in forma di disturbi del meccanismo respiratorio, 
nel secondo caso apparvero contemporaneamente colpiti i centri ' 
della respirazione e della circolazione ed il terzo caso conferma 
la possibilità di un’azione paralizzante diretta dell’etere sui centri 
muscolo-motori del cuore. Oltre a ciò questo ultimo caso illustra 
in modo evidentissimo l’azione stimolante meccanica dei vapori di 
etere sul rivestimento mucoso dell’albero respiratorio fin nelle più 
sottili sue ramificazioni. Non vi ha dubbio che la morte in questo 
caso, che avvenne 32 ore dopo la eterizzazione, deve essere attri¬ 
buita indirettamente alla inalazione di etere. I numerosi focolai 
pneumonitici lobulari, che cagionarono la morte, erano seguiti im¬ 
mediatamente alla bronchite acuta cagionata dai vapori di etere. 

Un caso analogo è stato già da me riferito negli annali dell’ Oso. 
Ped. di Berna, 1877. 

Dalla seguente tabella risulta che la manifestazione dei sintomi 
minacciosi non è in rapporto colla quantità di etere usata. Nel 1° 
caso questi sintomi avvennero dopo un’inalazione di circa 65 grm. 

nel secondo dopo inalati 20 grm., e nel terzo dopo di avere ina¬ 
lato soltanto 5 grm. 

^ Qui facciamo rilevare che , come nella morte per cloroformio, 

V,esame necroscopico dei morti per intossicazione di etere non 

fa rilevare nessuna nota caratteristica di questa specie di morte 

ma fa in complesso, rilevare le alterazioni degli organi dovute alla 
asfissia. 

L’esame delle indicazioni e controindicazioni per l’applicazione 
a scopo anestesico, dell’etere nei bambini, i precetti da seguire 
nelle eterizzazioni ed i mezzi a cui bisogna ricorrere per com¬ 
battere gli accidenti pericolosi , cioè la morte apparente per etere 
collimano essenzialmente con ciò che abbiamo detto sul clorofor¬ 
mio, sicché qui non ripeterò le stesse cose. 

Come fatto speciale deir uso dell' etere merita di essere notato 
ciò che segue. 

In primo luogo è necessario rilevare che qualsiasi affezione ca¬ 
tarrale delle vie respiratorie , anche se leggerissima , controindi¬ 
ca la eterizzazione , perchè, come abbiamo già detto, i vapori di 
etere spiegano un’azione stimolante sulla mucosa respiratoria. Pa¬ 
rimente controindicato è l’etere nei bambini durante la dentizione, 
ora se teniamo conto che in questo periodo la salivazioue già fi¬ 
siologicamente è cresciuta e che, come vedemmo, le inalazioni di 
etere fanno aumentare notevolmente la secrezione salivare e te¬ 
nendo conto che questa grande quantità di saliva si può versare 
nell’albero respiratorio, è meglio non eterizzare nel suddetto caso. 

Se si tratta di cauterizzazione sulla faccia, sul capo o sul collo 
coll’apparecchio galvano-caustico o col termo-cauterio di Paque- 
lin, ose si tratta di operare colla luce di una lampada o di una 
candela, è meglio sospendere la eterizzazione, giacché i vapori di 
etere con facilità s’infiammano. 

Pur quando si tratta di eterizzare i bambini grandicelli bisogna 
metterli col capo un po’ sollevato, tenendo conto del pericolo della 
aumentata salivazione , sopra ricordato. Come per la cloroformiz- 
zazione anche per l’eterizzazione non si dee mettere mai seduto lo 
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infermo. Bisogna cercare di avere un etere solforico purissimo e 
sopratutto badare che non sia adulterato da etere amilico (1). Come 
regola generale per la eterizzazione si afferma quanto segue: che 
al 'principio soltanto si debbono fare affluire vapori di etere me¬ 
scolati a molta aria atmosferica, ma poi bisogna far diminuire al 
più presto possibile la quantità dell’aria atmosferica ed in ultimo 
fare affluire, quasi esclusivamente, vapori di etere. Quando la nar¬ 
cosi è completa si può di nuovo dare adito ad una quantità mag¬ 
giore di aria. Se vi è la necessità di prolungare la narcosi , non 
appena si manifesta la menoma agitazione nel bambino bisogna su¬ 
bito fare affluire vapori di etere molto concentrati. La narcosi ete¬ 
rea con corso normale è molto più superficiale di quella cloro¬ 
formica e nella prima il ridestarsi o almeno il ritorno al periodo 
di eccitazione molto spesso ha luogo quasi immediatamente dopo 
di avere interrotto l’eterizzazione o facendo affluire vapori di etere 
allungati . 

L’assistente, che deve essere un vero specialista in eterizzazione 
deve a principio fare inalare all’infermo quanto più può di etere, 
al tempo stesso deve fare in modo che non ingoi i vapori di etere 
i quali, molto spesso, sono causa del vomito. Se malgrado ciò av¬ 
viene il vomito non bisogna subito mettere dritto l’infermo per 
evitare un’anemia cerebrale acuta, ma è meglio adagiarlo sull’uno- 
o sull’altro lato e lasciarvelo fino a che non cessa il vomito. 

Da queste prescrizioni relative all’eterizzazione fatta secondo le 
norme dell’arte risulta che è molto più difficile sorvegliare l’ete¬ 
rizzazione che la cloroformizzazione. 

Quando si debbono eterizzare bambini grandicelli , prossimi alla 
pubertà, è miglior partito ricorrere, come si fa per gli adulti, a 
speciali apparecchi costruiti a questo scopo e sono questi i « co¬ 
siddetti inalatori ». Gli apparecchi più usati provengono dall’In¬ 
ghilterra, come, per esempio, quello di dover, di Ellis, di 
Richardson, di Orsmsby, di H a w k s 1 e y ed altri. 

Essi sono in parte complicati e costruiti col principio che me¬ 
diante un pezzo boccale, il quale deve abbracciare, nel modo più 
perfetto possibile, la bocca ed il naso dell’infermo si fa affluire il 
miscuglio dei vapori di etere dell’apparecchio negli organi della 
respirazione e con un meccanismo a valvola o in forma di pipetta 
si procura da una parte la inalazione esatta e dall’altra l’elimina¬ 
zione verso l’esterno dell’aria inspirata. Uno speciale meccanismo 
valvolare regola la concentrazione dei vapori di etere mescolati 
coll’aria atmosferica. Sopratutto gli inalatori di C1 o v e r e di 
Hawksley (St. George’s Hospital) adempiono nel modo migliore 
queste indicazioni. Salt, in Birmingham, per impedire la bron¬ 
chite in seguito ad azione frigorifera stimolante dei vapori di etere 
costruì uno speciale apparecchio per anestesizzare con vapori caldi 
di etere (2), ma finora non ha trovato imitatori. 

Come è noto dall’esperienza i piccoli bambini si oppongono alla 


(1) Veggasi su ciò il caso 4 della tabella dei casi di morte per etere messa dal 
Kappeler nell’op. cit. 

(2) Lawson Taifc loc. cit. 
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applicazione di un apparecchio complicato e cadono in uno stato 
di sovraeccitazione , che disturba la anestesia completa. Perciò 
sembra per essi più opportuno il metodo per eterizzare adoperato 
a preferenza in America con un panno piegato in forma di im¬ 
buto, che abbraccia il mento, la bocca ed il naso e sul fondo del 

quale vi e una spugna bagnata in acqua calda e spremuta, su cui 
si e versato l’etere. 

W a r r i n g t o n H a w a r d invece di questo panno usa un cono 
di feltro rivestito di cuoio o di una sostanza impermeabile che 
agisce, quanto al resto, come al precedente. 

Nelle eterizzazioni da me fatte all’ospedale pediatrico mi sono 
servito a preferenza di questo ultimo metodo, ma alquanto modi¬ 
ficato (ho adoperato un cono aperto in alto e pieno di ovatta o di 

filaccia su cui versava l’etere) e l'ho trovato più confacente de*li 
apparecchi complicati (1). 8 

Diverse sono le indicazioni circa lo spazio di tempo in cui la 

eterizzazione diviene narcosi completa . Così, per esempio, si è 

affermato che nel St. George’s Hospital, coll’apparecchio di Haw- 

k s 1 e y (2) per lo più si ottiene la narcosi eterea in 5 minuti 

Mac K 1 11 (3) afferma che i bambini in media in 1 % minuto 

possono essere completamente anestesizzati adoperando il cono. 

Nella serie di esperimenti di eterizzazione da noi fatti col panno 

o col cono i poppanti ebbero d’uopo di circa 2 a 5 minuti; quelli 

del P periodo dell’infanzia di 5 a 15 minuti ed i grandicelli per 

lo piu, di 10 a 18 minuti per la manifestazione della narcosi com¬ 
pleta. 

Come è agevole intendere anche la quantità consumata deir etere 
corrisponde alla durata di tempo necessaria per ottenere un ' ane- 
siesia completa. Adoperando i sopradetti apparecchi complicati (di 

Ciò ver, di Hawksley) la quantità di etere è molto minore 

di quella necessaria col panno o col cono. 

La quantità media dell’etere da noi usata nei nostri esperimenti 
per ottenere la narcosi ascese per i poppanti da 10 a 20 grammi- 
per ì bambini della prima infanzia da 30 a 75 grammi e per i gran¬ 
dicelli da 50 ad 85 grammi. In un bambino di 11 anni da me os¬ 
servato per determinare un’anestesia completa dovetti, eccezional¬ 
mente, usare 135 grammi di etere col cono. 


3. Bicloruro di Metilene. 

Il cloruro di metilene , detto pure dicloruro di metilene o di- 
clorometano CH 1 2 3 C1 2 si ottiene mediante azione del cloro sul cloro- 
metile o sul ioduro di metile e trattando il cloroformio con zinco 


(1) Kappeler, nell’opera citata, pag. 171, dichiara di avere usato nelle sue 
eterizzazioni con splendido risultato il piccolo apparecchio di C 1 o v e r. Perciò 
credo che si possa ritenere che mediante lo stesso diminuisce l'azione stimolante 
meccanica dei vapori di etere sulla mucosa respiratoria. 

(2) Br. m. J., Aug. 7. pag. 177, 1875. 

(3) Op, cit. Report of tìfty cases of ether administration in thè generai infìr- 
mary of Leeds, Br. m- J., Jan. 4., 1873. 
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ed ammoniaca (Wóhler-Fittiz (1)). Alla temperatura di 0° 
si presenta come un liquido senza colore, del peso specifico di 1,36. 
All’aria è combustibile, bolle a 40° centigradi e non è solubile nel¬ 
l’acqua. 

Il bicloruro di metilene fu scoverto da Regnault; negli anni 
1866-67 Richardson l’introdusse nella pratica come anestesico. 

Le sue prorietà fisiologiche non si allontanano, quanto ai fatti 
più importanti, da quelle del cloroformio. 

Richardson e dopo di lui molti altri medici e chirurgi in¬ 
glesi, tra cui Marshall Hall, Rendi e, Gamgee, Hird, 
Lawson, Spencer Wells, Mi all esaminarono questo ane¬ 
stesico in un gran numero di casi ed affermarono che nella mag¬ 
gior parte degli stessi ha un’ azione rapida , sicura e senza com¬ 
plicazioni disturbanti. Invece Nussbaum e Sànger ed Se¬ 
gar fondandosi sulle loro personali osservazioni dichiarano che il 
bicloruro di metilene non ha alcun vantaggio essenziale rispetto 
all’ etere ed al cloroformio (2). 

Nelle statistiche pubblicate da Rendle e Miall sull’ane¬ 
stesia col bicloruro di metilene è ricordata anche una serie di nar¬ 
cosi favorevoli ottenuta nei bambini, e così, per esempio, Gam¬ 
gee anestesizzò un bambino di 10 settimane usando 4 grammi di 
bicloruro di metilene ed il risultato fu favorevole. Ma, per ora, non 
abbiamo serie complete di ricerche sull’azione di questo anestesico 
nei bambini. 

Nel 1877 ed al principio del 1878 io feci nell’ospedale pediatrico 
di Berna 28 anestesie col bicloruro di metilene , ed appunto con 
un preparato che mi procurai da Robins a Londra. Ricorsi al¬ 
lora alla maschera di E s m a r c h. Si trattava di bambini in va¬ 
ni periodi della infanzia (3). Il corso di queste narcosi è analogo 
a quello dell’ anestesia cloroformica. Il bicloruro di metilene in me¬ 
dia viene inalato con minore ripugnanza del cloroformio e dell’etere 
solforico. Agisce più lentamente del cloroformio, ma molto più ra¬ 
pidamente dell’ etere solforico. Cagiona più di rado il vomito e pro¬ 
duce, in media, un periodo di eccitazione meno vivace di questi 
due anestesici. La sua narcosi è più superficiale e di più breve du¬ 
rata; interrompendo le inalazioni la narcosi può cessare più rapi¬ 
damente che nel caso del cloroformio. Non ho osservato effetti de¬ 
plorevoli secondarii di questo anestesico sul sensorio e sulle vie 
digerenti. 

Al contrario in tre dei casi da me osservati ed appunto in una 


(1) Grundriss der org. Chenire, 10 Anfl., Leipzig 1877, p. 28 e 29. Il cloru¬ 
ro di metile CH 1 2 3 C1 è un anestesico raccomandato anche da Richardson e 
da Hermann. Si ottiene facendo agire il cloro sul gas delle paludi, o l’acido 
cloridrico sull’alcool metilico, o meglio facendo passare il gas acido cloridrico 
secco in una soluzione un poco bollente di una parte di cloruro di zinco e due 
parti di alcool metilico. 

(2) Il prof. Kocher di Berna mi ha detto che, fondandosi specialmente so¬ 
pra le raccomandazioni di Spencer W e 1 1 s, ha usato il bicloruro di metilene 
in un gran uumero di operazioni e sopratutto in molte ovariotomie ; egli allora 
non potette scovrire nella sua azione nulla che fosse essenzialmente diverso dal 
cloroformio, anzi il vomito avvenne un po’ più di rado. 

(3) Yeggasi su ciò la relazione annuale dell’ospedale pediatrico di Berna 1877. 
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bambina di 18 mesi, in uno di 3 ed in uno di 7 anni, dopo una 

inalazione attentamente sorvegliata e della durata di pochi minuti 

si ebbero sintomi tanto penosi di sincope e di asfissia, provocati 

probabilmente, per via riflessa, per cui si dovette subito ricorrere 

alla respirazione artificiale, e l’operazione si dovette fare più tardi 
senza anestesia. 

Nella bibliografia relativa al bicloruro di metilene è notato anche 
qualche caso di esito mortale per narcosi metilenica (1). Sembra 
che per ottenere un’ anestesia completa si richieda a parità di con¬ 
dizioni una quantità di bicloruro di metilene maggiore di quella 

del cloroformio. Il prezzo del primo supera quello del secondo di 
circa il decuplo. 

4. Bicloruro di elilidenc. 

Il bicloruro di etilidene, C 2 K 4 C1 2 è uguale a CK 3 + CHC1 2 ; si pro¬ 
duce facendo agire il cloro sul cloruro di etile o pure il bicloruro 
di fosforo o facendo agire il bicloruro di fosforo sull’ aldeide o sulla 
paraldeide. E un liquido incolore, alla temperatura di 6° centigradi 

ha un peso specifico di 1,198 e bolle a 57°,5; all’aria è combu¬ 
stibile. 

Il bicloruro di etilidene fu scoverto nel 1839 da R e g n a u 11, 
nel 1852 fu raccomandato da Snow e più tardi da Libreich (2) 
come un anestesico dotato di azione facile e sicura. B. von Lan- 
g e n b e ck determinò che la narcosi si verificava rapidamente (al 
piu tardi in 3 minuti) e che non si produceva nessun sintomo di 
stimolazione sulla mucosa delle vie respiratorie. Grohnwald 

fece con esso esperimenti per vedere se era adoperabile nell’odon¬ 
toiatria. 

S t e f f e n esaminò 1’ uso del bicloruro di etilidene in circa 20 
bambini. Egli fa notare che le sue proprietà fisiologiche differi¬ 
scono da quelle del cloroformio nelle seguenti cose : minore azione 
stimolante sulla pelle e sulle mucose, influenza minima sul cuore 
e sulla respirazione, rapidissima anestesia, narcosi di breve durata, 
rapido ridestarsi da questo, rara apparizione di complicazioni e 
specialmente del vomito e completa mancanza di disturbi dispia¬ 
cevoli dopo la narcosi. 

Nel mio ospedale pediatrico ho fatto, del pari, 20 anestesie con 
un preparato inviatomi da Erfurt in bambini di diverse età, ed ap¬ 
punto tanto col bicloruro di etilidene ottenuto dall’aldeide, quanto 
con quello ottenuto dalla paraldeide (3). Potetti allora confermare 
le osservazioni di Steffen, tranne in una sola cosa, poiché ri¬ 


ti) Richard son, Br. m. J. Aug. 31, p. 249, 1872. 

Kappeler op. cit. p. 152 e seg. afferma che in complesso ha raccolto nove 
casi di esito mortale per anestesia col bicloruro di metilene, avvenuti dal 1869 
al 1875. Fra questi casi di morte nessuno avvenne in bambini e neppure io nella 
relativa letteratura ho potuto trovare casi di morte di bambini per narcosi meti¬ 
lenica. Del resto, intorno a ciò, si legga V Appendice a questo lavoro. 

(2) Sitzung d. Beri. med. Ges. v. 18. Mai 1870. 

(3) S. Jahresber. d. B. Kindersp. prò 1877. 
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levai che esso ha una forte azione sugli organi circolatorii e re- 
spiratorii. In un bambino anestesizzato per ridurre un prolasso del 
retto, dopo la inalazione di 0,5 di liquido si ebbe la sindrome fe¬ 
nomenica dell’ asfissia, molto penosa, la quale assunse un corso fa¬ 
vorevole soltanto iniziando rapidamente la respirazione artificiale(1). 

In un bambino di 5 anni anestesizzato per fare cessare una con¬ 
trattura incompleta dell’articolazione del ginocchio si osservarono 
gli stessi sintomi, ma più rapidi e tumultuarii, dopo di avere fatto 
inalare 1 grammo al massimo del preparato assolutamente puro e 
non decomposto. Invece negli altri 18 casi la narcosi decorse fa¬ 
vorevolmente e tranquillamente. 

Poco tempo dopo la pubblicazione di L i b r e i c b nella clinica 
di Langenbeck morì un uomo che era stato anestesizzato con 
bicloruro di etilidene (2) esservando tutte le regole di precauzione. 
Questo caso troncò tutti i tentativi di ulteriori esperimenti con 
questo anestesico (3). 

Il preparato ottenuto dalla paraldeide sembra che sia più utiliz¬ 
zabile di quello ottenuto dall’aldeide, ma è molto più caro. 

« 

5. Ossidulo di azoto. 


L’ossidulo di azoto, detto pure nitrogeno ossidulato , protossido 
di azoto, gas esilarante , N 1 2 3 0, rappresenta un gas senza colore, che 
mantiene la combustione quasi come 1’ ossigeno. Ha un peso spe¬ 
cifico di 1,52, un odore leggermente aromatico, un sapore dolcia¬ 
stro ributtante, alla pressione di 30 atmosfera si può condensare 
in un liquido senza colore e nell’acqua è ben poco solubile. Per 
uso terapeutico si prepara riscaldando con precauzione il nitrato 
di ammoniaca. 

L’ossidulo di azoto fu scoverto nel 1776 da Priestley, la 
sua proprietà di anestesizzare fu scoverta da H. Davis, il suo 
uso nelle operazioni chirurgiche (estrazioni di denti) fu tentato 


(1) Questo stesso bambino, che dovette essere curato per lungo tempo nel no¬ 
stro ospedale e che in ultimo fu rimandato guarito, dovette, nei primi tempi, es¬ 
sere anestesizzato quasi ogni giorno, avendosi dovuto ripetere molte volte la ri¬ 
duzione del suo notevole prolasso rettale. A questo scopo usai per diversi giorni 
successivi la narcosi con cloroformio, etere solforico, bicloruro di metilene e bi¬ 
cloruro di etilidene. La sola anestesia col cloroformio decorse sempre regolarmente, 
le altre specie di narcosi furono tutte complicate da minacciosi sintomi asfìttici e 
per farle cessare dovetti ricorrere alla respirazione artificiale. Ciò da una parte 
conferma 1’ opportunità della narcosi cloroformica e dall’ altra il diverso grado di 
tolleranza dello stesso ammalato per i diversi anestesici. A questo proposito si 
vedano le tabelle qui appresso. 

(2) Steiner op. cit. pag. 790. 

(3) Nel Brit. Med. Journ. 1880, V. II, pag. 797 sono riferite molte anestesie 
col bicloruro di etilidene fatte da C1 o v e r. Questi usò questo anestesico non 
solo in molte operazioni di poco conto ma anche in 287 grandi operazioni e pro¬ 
cedette nel modo seguente. Égli faceva prima inalare gas ossidulo di azoto e poi 
il bicloruro di etilidene. Anche in questa statistica si ricorda una narcosi con 
corso mortale , analoga a quella avvenuta a Berlino nella Clinica di Langen¬ 
beck. 

Gerhardt.— Mal. dei bamb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 10* 
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verso Tanno 1848, per la prima volta, da Orazio Wells e da 
C o 11 o n in Hartford (nel Connecticut). 

Le sue proprietà fisiologiche presentano notevoli differenze da 
quelle degli altri anestesici. Secondo Bianche è un gas asfis¬ 
siante, che narcotizza con un’asfissia lentamente progressiva. Pro¬ 
voca l’anestesia quando è nel sangue arterioso nel rapporto di 2:3 
su 100 parti di ossigeno. Non è chimicamente fissato nel sangue, 
ma solo assorbito in corrispondente rapporto dal siero sanguigno. 
Sembra che T ossidulo di azoto , come abbiamo detto per gli altri 
anestesici abbia anche esso un’influenza sui ganglii della sostanza 
grigia del cervello (Nothnagel). Nondimeno questa azione ma¬ 
teriale^ argomentando dalla breve durata delle narcosi, deve es¬ 
sere più superficiale che cogli atti anestesici. 

Secondo Hermann, Grohnvald ed altri (1) colla inala¬ 
zione metodica di ossidulo di azoto puro, fatta metodicamente, si 
nota che già dopo poche inalazioni la faccia si fa rossa, gli atti re¬ 
spiratomi divengono più lenti e più profondi, il polso più frequente 
e le pupille si dilatano. La coscienza è conservata, almeno in parte, 
vi 5 allora uno stato analogo alla ebbrezza colla sensazione di grande 
benessere (onde il nome di gas esilarante). Venti o quaranta mi¬ 
nuti dopo gli occhi assumono un aspetto vitreo, la respirazione a 
grado a grado diviene stertorosa, il polso un poco più lento, tal¬ 
volta hanno luogo movimenti convulsi delle mani ed anche disten¬ 
sioni delle membra. Ora, cioè 60 ad 80 secondi dopo cominciata 
la inalazione, la faccia presenta un pallore cadaverico. Le guancie, 
le mucose e le unghie sono cianotiche, la coscienza è spenta, la 
sensazione del dolore è soppressa. Se la inalazione del gas è in¬ 
terrotta subito si può utilizzare un'anestesia di 10 a 30 secondi per 
eseguire una piccola operazione. Ma dopo di aver copiosamente ina¬ 
lato aria atmosferica, la coscienza si ridesta con straordinaria ra¬ 
pidità in mezzo ad un benessere completo. Le guancie e le mucose 
subito ritornano rosse e soltanto in casi rarissimi restano un poco 
di offuscamento del sensorio, tendenza al vomito ecc. D’altra parte 
prolungando incautamente la inalazione del gas l’asfissia potrebbe 
raggiungere il suo acme, si potrebbe avere una sospensione della 
respirazione e delle contrazioni cardiache, che potrebbero anche 
dar luogo alla morte. 

Il gas ossidulo di azoto trova un’applicazione terapeutica nei bam¬ 
bini in primo luogo per operazioni odontoiatriche , e specialmente 
per la estrazione dei denti (2). Siccome la narcosi è brevissima non 
si può usare questo anestesico per altre operazioni (al massimo si 
potrebbe usare per aperture di ascessi, punture, ecc.). Nondimeno 
sono noti alcuni casi nei quali si utilizzò la narcosi di ossidulo di 


(1) Grazie alla cortesia del dentista Bernese Hermann Munsch ho po¬ 
tuto osservare molte di queste anestesie nei bambini. 

(2) Grohnwald nella sua statistica dello operazioni dei denti, usando os¬ 
sidulo di azoto, comunica le seguenti cifre rispetto ai bambini. Egli anestesizzò 
con esso 

Bambini nell’età di Maschi Femine Totale 

5-10 anni 24 21 45 


10-15 


)) 


80 


98 


178 




senza accidenti 
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azoto anche per operazioni di lunga durata (Carnochan e 
Marion Sims amputazione della mammella; Morton, ca¬ 
strazione). 

Solo negli ultimi tempi Paolo Bert (1) per rendere possi¬ 
bili le operazioni di lunga durata nelle narcosi da ossidulo di azoto 
fece la proposta, fondata sopra esperimenti fatti sugli animali, di 
mettere i rispettivi infermi in un apparecchio in modo da potere 
inalare l’ossidulo di azoto sotto una pressione elevata e mescolata 
colla necessaria quantità di ossigeno (4 volumi di ossidulo di azoto 
e 1 volume di ossigeno). È questa una combinazione che in teoria 
sta, ma che in pratica non è realizzabile. 

L’inalazione del gas si fa esclusivamente cogli apparecchi. Grohn- 
vald preferisce l’apparecchio di Barth. Una serie di autori 
vorrebbe che sin dalle prime, si facesse inalare il gas puro e che 
solo dopo uno a due minuti si facesse inalare il gas mescolato ad 
aria atmosferica. Un’altra serie di autori e sopratutto S a u e r vor¬ 
rebbe V esclusiva inalazione di gas mescolato ad aria atmosferica . 
Questo ultimo metodo sembra più innocuo e perciò più opportuno. 
Per i bambini che hanno superato il primo periodo della vita, per 
lo più, bastano 10 a 25 litri di gas per produrre una anestesia 
completa. 

La narcosi con ossidulo di azoto incute molto più spavento e 
sembra molto più minacciosa di qualsiasi altro metodo anestesiz- 
zante, cioè che subito dopo di avere interrotta la inalazione del 
gas la vita che stava per spegnersi ritorna ed il quadro della 
morte cede il posto a quello della vita. 

L’ uso dell’ ossidulo di azoto per le narcosi deve essere assoluta- 
mente sconsigliato in coloro che sono predisposti alle congestioni 
cerebrali, nei bambini nervosi e molto eccitabili e specialmente 
quando vi è un’affezione degli organi della respirazione e della cir¬ 
colazione. 

Benché l’ossidulo di azoto sia stato usato su vastissima scala 
nella estrazione dei denti, ciononpertanto non è noto nessun caso 
di morte relativo ai bambini. Negli adulti, finora, il numero dei 
casi di morti accaduti per questa narcosi è piccolissimo tenendo 
conto (2) della frequenza con cui si ricorre a questa narcosi (circa 
5 a 6 casi di morte). 

Da una relazione fatta nel Brit. Med. Journ. 23 Gennaio 1869, 
risulta che nelle gravide la narcosi da ossidulo di azoto non mi¬ 
naccia la vita del feto. 

A risultati analoghi giunse anche Klikowitsch, Arch. f. 
Gynakologie voi. XVIII. H. 1. 


(1) Comptes rend., T. LXXXVII, p. 728., ed anche Gaz. méd. de Paris 1878, 
p. 108, 498, 579. 

(2) Uno di questi casi è riferito nel St. Petersburg Med. Wochdcbrf. N. 16, 
1877. Un altro è riferito nel Lancet, 1 Febbraio, pag. 178, 1873. Bergbauer 
conta due casi : Nussbaum osservò un caso di morte durante la narcosi per 
ossidulo di azoto, ma si trattava di un beone di abitudine. 
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6. Anestesia con vapori misti. 

^ In una serie di ospedali inglesi ed americani ci è ancora oggi 
T uso di fare r anestesia con un miscuglio di vanii vapori ane- 
stesizzanti. A questo scopo, per lo più, si usa un miscuglio di clo¬ 
roformio ed etere, ovvero di cloroformio, etere ed alcool assoluto, 
ovvero di etere e di cloruro di metilene in determinate proporzioni. 
In Germania fu raccomandato sopratutto da Nagel. 

Alcuni individui che hanno visitato la clinica di B i 11 r o t h a 
Vienna dicono che questi usa, quasi esclusivamente, un miscuglio 
costituito da 400 parti di cloroformio, da 50 di etere solforico e 50 
di alcool, per 1’ anestesia. 

Una serie di chirurgi inglesi ricorre ad un processo affine a quello 
ora detto, cioè cominciano V anestesia coll' etere solforico e poi 
la continuano e mantengono col cloroformio (Bell, Taylor); 
K i d d procede in senso inverso. Qui dobbiamo anche notare il 
metodo di Ciò ver, cioè cominciare l’anestesia con 4a5 inala¬ 
zioni di ossidulo di azoto puro e poi far seguire 1’ eterizzazione or¬ 
dinaria. 

Nè dai casi pubblicati nella letteratura, nè dallo scarso numero 
di osservazioni personali da me fatte su queste narcosi ho potuto 
convincermi che T anestesia con vapori misti o coll’uso alternante 
di diversi anestesici possa essere preferita ad una narcosi semplice, 
ben fatta col cloroformio, coll’etere o col bicloruro di metilene (1). 

Oltre a ciò, l’idea fondamentale dell’anestesia con vapori misti, 
di compensare cioè l’influenza paralizzante del cloroformio sulla 
attività cardiaca, mediante l’azione dell’etere, che eccita più a lungo 
T attività del cuore, è puramente illusoria quando si fanno inalare 
i vapori dei liquidi anestesici, precedentemente mescolati. Siccome 
il punto di ebollizione del cloroformio è 60° e quello dell’etere 35° 
s’inala prima 1’ etere e poi, forse appunto nel momento in cui mi¬ 
naccia il pericolo di una paralisi dei centri della circolazione e 
della respirazione, proprio allora viene inalato completamente il 
cloroformio. Per evitare questo inconveniente si costruirono una 
serie di apparecchi , alcuni dei quali molto complicati da dover, 
E 11 i s, Nagel ed altri ; ma, come abbiamo già detto, 1’ uso di 
questi apparecchi, sopratutto nei bambini, disturba la narcosi, la 
quale allora non decorre con calma e regolarità; perciò questo pro¬ 
cesso si adatta meno ai bambini che agli adulti. 

Quale è Panestesico, fra i sopra enumerati, che si deve preferire 

per i bambini ? 

Per ora non è possibile dare un giudizio esatto circa il valore 
dei singoli anestesici, quanto alla rapidità della loro azione, alla 
perfezione della narcosi con essi ottenuta ed al grado di pericolo 


(1) Ludlo w, Med. 1. Oct. 6, p. 378. 1866 riferisce un caso di morte in se¬ 
guito ad anestesia con vapori misti. Kappeler, op. cit. p. 501, riferisce altri 
casi di morte avvenuti parimente in adulti. 
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Quale anestesico si deve preferire per i bambini? 

inerente a ciascuno di essi. In primo luogo è da notare che ci man¬ 
cano dati statistici positivi e comparativi a questo proposito. Non 
possiamo neppure formarci un concetto approssimativo del numero 
delle narcosi e loro esiti fatte ogni anno fino a che non fu sco¬ 
verta T anestesia generale, e non sappiamo neppure con precisione 
il numero dei casi di morte finora osservati coll’anestesico più in 
uso, cioè col cloroformio. D’altra parte il grado della recettività 
individuale per i varii anestesici è grande. Individui che supera¬ 
rono, senza alcuna complicazione, una narcosi cloroformica, ven¬ 
gono , forse , attaccati da minacciosi sintomi in una consecutiva 
anestesia con etere o con bicloruro di metilene, o viceversa; anzi 
può incontrare che in uno stesso infermo una narcosi cloroformica 
ed eterea oggi può decorrere in modo normale e ripetendola alcuni 
giorni dopo si manifesta la morte apparente (1). 

Benché le indicazioni finora esistenti nella letteratura sieno in¬ 
complete ed insufficienti, nondimeno siamo costretti ad utilizzarle 
quanto più è possibile. I dati relativamente migliori su cui ci pos¬ 
siamo fondare sono i rapporti di alcuni ospedali inglesi e le stati¬ 
stiche che eminenti giornalisti inglesi pubblicano di tratto in tratto 
nei giornali della specialità, sulle anestesie da essi fatte nel corso 
di molti anni e sugli esiti mortali allora avvenuti. In ciò si tratta 
presso a poco di calcoli approssimativi. Così per esempio R i c h a r- 
d s o n calcola il numero delle cloroformizzazioni fatte dal 1848 
al 1864 in 8 ospedali inglesi a 17000, con un solo caso di morte. 
Parimente i cloroformizzati nello stesso ospedale dal 1865 al 1869 
sarebbero stati 7500 con 6 casi di morte. R e n d 1 e calcola le ane¬ 
stesie cloroformiche in 20 ospedali di Londra a circa 8000 ogni an¬ 
no, con circa 3 morti di narcosi ogni anno. Ker calcola che il 
numero delle cloroformizzazioni che si fanno ogni giorno nella E dim- 
ì)urger Infirmavi) sia di 10 con circa un caso di morte nel corso 
di 10 anni. Molto spesso sono state citate le cifre fornite dal Dot¬ 
tor Andrews, il quale su 117078 anestesie da cloroformio an¬ 
novera 43 casi di morte ed i casi comunicati dal Dr. Koles nel 1871 
alla Società Medica di Virginia, osservati da medici inglesi ed ame¬ 
ricani e che contengono statistiche approssimative (2;. 

Secondo questi dati si avrebbero: 

Usando l’etere in 92,815 anestesizzati si ebbero 4 morti = 1 : 23,204 

)) )) il cloroformio 152,260 » » 53 » = 1 : 2,873 

» » in un miscuglio 

di cloroformio 

ed etere in 11,176 » » 2 » = 1 l 5,588 

» j> il bicloruro di 

metilene in 10,000 « » 2 » = 1 s 5,000 

À ciò aggiungiamo che secondo Baudens in circa 20,000 nar- 


(1) Qui alludo, sopratutto, ad una serie di bambini nei quali, per esempio , do¬ 
vetti eseguire V anestesia per 5 ad 8 giorni , quasi quotidianamente , per gravis¬ 
simi prolassi rettali ben poco riducibili e che si riproducevano in ogni defecazione, 
o per cateterizzazione difficile, ecc. Io, come risulta da un caso già riferito sopra, 
adoperai allora, alternativamente, diversi anestesici , per esaminare il loro speciale 
modo di agire (veggasi la seg. tabella). 

(2) Vergi. Morgan, loc. c. 
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narcosi cloroformiche fatte da medici francesi nella guerra di Cri¬ 
mea non si osservò nessun caso di morte da cloroformio e che fra 
i chirurgi ^ tedeschi Nussbaum in 15000 e K o e n i g (1) in 
circa TOOOJanestesie cloroformiche non osservarono nessun esito 
mortale, che B i 11 r o t h osservò un caso di morte dopo 12000 nar¬ 
cosi cloroformiche e Bardeleben soltanto dopo 30000, e che 
finalmente mio padre, il quale era partigiano esclusivo dell’etere, 
in circa 2000 eterizzazioni da lui fatte sia nella clinica chirurgica 

di Berna, sia nella pratica privata non osservò nessun esito mor¬ 
tale (2). 

Benché queste poche indicazioni ci danno chiarimenti molto scarsi 
circa le quistioni da noi messe, nondimeno sempre resta confermato 
il fatto che relativamente al grande numero delle narcosi intra¬ 
prese ogni anno coi diversi anestesici, la cifra dei casi di morte 
prodotti da esso è piccolissimo e non se ne può affatto tener conto 
rispetto ai vantaggi inestimabili dell’anestesia tanto per l’infermo 
quanto per il chirurgo operante. 

D’altra parte tanto da queste statistiche, quanto dalle conside¬ 
razioni speciali già fatte risulta che ciascuno degli anestesici finora 
noti può spiegare un’azione paralizzante eguale, presso a poco, sui 
centri d’innervazione degli organi respiratorii e circolatorii e così 
può cagionare la morte. Ciò vale in tutta 1’ estensione del termine 
anche peri bambini. Come abbiamo già detto nessun periodo del 
l’infanzia presenta un’immunità contro qualcuno degli anestesici 
finora noti. Invece le statistiche dei casi di morte per anestesia 
finora noti insegnano che la cifra della mortalità per narcosi nei 
bambini è molto piu bassa di quella degli adulti. Dirigendo e vi¬ 
gilando coscienziosamente V anestesia si può appunto nei bambini 
fare largo uso degli anestesici in tutti i casi da noi particolar¬ 
mente indicati nei capitoli precedenti. 

Dalle poche osservazioni di autori stranieri qui pubblicate e dalle 
mie osservazioni personali possiamo determinare nel modo seguente 
la speciale importanza dei sopra riferiti anestesici per i bambini. 

Il cloroformio per la facilità con cui si può usare, per il modo 
rapido e regolare con cui si manifesta la sua azione, deve essere 
preferito in tutte le anestesie dei bambini. 

# Il bicloruro di metilene ed il bicloruro di etilidene sembra che 
abbiano un’azione che si avvicina molto a quella del cloroformio; 
ma tranne il fatto che con essi il vomito ha luogo con minore fre¬ 
quenza, non hanno qualità notevoli e costanti rispetto a quelle del 
cloroformio. Oltre a ciò la narcosi etilidenica è molto più super¬ 
ficiale di quella del cloroformio. Infine facciamo notare che que¬ 
sti due preparati sono molto più cari del cloroformio. 

La eterizzazione , tenuto conto della stimolazione degli organi 
respiratorii che produce è bene non farla nei poppanti e nei bam- 


(1) Veggasi Kappeler, 1. c. 

(2) Anche Kappeler, op. cit. p. 124 in circa 5000 narcosi cloroformiche 
osservò un solo caso di morte. Il numero delie anestesie da me fatte in 18 anni 
nell ospedale pediatrico e nella policlinica di Berna e nella pratica privata nei 
bambini oltrepassa un poco i 1500. Fra questi non ho da citare nessun caso di 
morte prodotto direttamente dalla narcosi. 
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bini del primo periodo dell’infanzia. Nei bambini grandicelli si può 
adoperare senza alcun timore. In questi è accompagnata molto più 
di rado da sintomi minacciosi che nelle tre narcosi sopra cennate ; 
ma, in media, è necessario un tempo molto più lungo finché ha 
luogo 1’ anestesia completa. 

L’ ossidalo di azoto è il più innocuo fra tutti gli anestesici, ma 
siccome la sua narcosi è di breve durata ha poca applicazione in 
pratica. 


II. Anestesia locale. 

Prima che si fosse scoverta l’anestesia generale, cioè quella me¬ 
diante le inalazioni, la chirurgia operativa, finanche nei più antichi 
tempi, cercò che nel sito delle operazioni fosse diminuita o abo¬ 
lita la sensazione dolorosa. A questo scopo si usò il freddo (J a- 
mes Arnott) mediante il ghiaccio tenuto applicato fino alla 
completa insensibilità della pelle sottostante ; anche fu adoperata 
la compressione della parte (James Moore; compressione di 
grossi tronchi nervosi) quando trattavasi di operazioni sulle estre¬ 
mità. Più tardi, anche dopo la scoverta dell’anestesia generale, fu 
adoperata l’azione esterna dell "acido carbonico in forma di doccia 
gassosa (Beddoes, Hic.kmann, Simpson, Demarquay, 
F o 11 i n ) , la galvanizzazione (Richardson) delle parti da 
operare o degli strumenti che si devono impiegare (chiave ingle¬ 
se, ecc.), V uso di mescolanze narcotizzanti (preparati di oppio) 
sulle relative parti cutanee ed infine le iniezioni sottocutanee di 
sostanze narcotizzanti, per esempio morfina, saponina (Eulera- 
b u r g, K a p p e 1 e r). Il successo di tutti questi processi nella 
maggior parte dei casi era incompleto. Dopo la scoverta e la dif¬ 
fusione dell’ anestesia generale, che fu coronata da risultati tanto 
splendidi, furono, sopratutto, i pericoli ad essa inerenti che spin¬ 
sero nuovamente a perfezionare nel maggior grado possibile i pro¬ 
cessi di anestesia locale, per portarla al punto da renderla tale che 
almeno nelle piccole operazioni potesse dare risultati soddisfacenti 
e si potesse applicare con facilità. 

Riche t, Giraldés (1) e più tardi Richardson furono 
i fondatori del metodo : « di utilizzare a questo scopo la polve¬ 
rizzazione di liquidi anestesizzanti ». 

L’ anestesia locale , che si ha con questo processo fu dai sud¬ 
detti osservatori attribuita tanto alla fortissima azione frigorifera 
locale e consecutiva contrazione ed anemia dei territorii capillari 
vasali, quanto ad una diminuzione funzionale diretta dei nervi 
decorrenti nelle rispettive parti cutaneee e tessuti limitrofi. Le¬ 
tame n d i suppose che la causa dell’anestesia locale fosse un ac¬ 
centuatissimo spasmo dei nervi vasomotori. 

Richardson esaminò quale abbassamento di temperatura fu 
prodotto dal solfuro di carbonio, dall’etere solforico, dall’amile, 
dal cloroformio, dalla benzina e dal cloruro di aleile, colla loro 


(1) Veggasi Kòhler, op. c., 1. Artikel, pag. 217 
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Appendice. 

polverizzazione. A lui parve che, intorno a ciò, Vetere solforico (1) 
sia il più conveniente e dotato di azione più energica. 

Fra gli apparecchi raccomandati per la polverizzazione dell’etere 
meritano di essere preferiti i polverizzatori inglesi con doppio tubo 
ed un duplice sistema di palloni di caoutchouc, che procura la cor¬ 
rente continua (2). 

Il freddo da evaporazione ottenuto polverizzando etere sulla pelle 
provoca già dopo 30 a 60 secondi una leggiera anestesia e dopo di 
averlo fatto agire per 1 % a 3 minuti si covre la pelle così trat¬ 
tata di piccoli aghi di'ghiaccio. Facendo agire più a lungo la pol¬ 
verizzazione sul cranio di piccoli animali si riesce finanche a con¬ 
gelare la superficie del cervello (Nothnagel). 

È chiaro che sotto l’influenza della polverizzazione dell’etere si 
possono eseguire piccole operazioni , come, per esempio, aperture 
di ascessi, punture per asciti e per essudati pleurici e finanche la 
toracentesi e la fimosi, senza dolore, o con lievissimo dolore. 

Per ragioni, facili a comprendere, è inopportuna ed anche ripro¬ 
vevole cosa usare 1’ anestesia locale nelle operazioni sulle palpebre, 
sul naso, sulle labbra e sulle gengive. La stessa grande sensibilità 
della pelle dello scroto vieta l’uso della nebbia eterizzante. Nelle 
operazioni vicino a mucose, queste, possono essere ben difese dal¬ 
l’azione dell’etere applicando piumacciuoli di ovatta bagnati in 
una debole soluzione di gomma. 

I ponmmti ed i bambini del primo periodo dell'infanzia, a causa 
della gpRle delicatezza della pelle sentono un dolore tanto forte 
la prima volta che sono sottoposti alla polverizzazione dell’ etere 
che diminuisce notevolmente il vantaggio dell’anestesia provocata 
per l’operazione. Mediante la polverizzazione di etere può sorgere 
anche uri eritema che si diffonde molto, o si forma una vescichetta 
sul punto rispettivo della pelle, o finanche una cancrena circo- 
scritta (3), perciò nei bambini quando si tratta di piccole opera¬ 
zioni è meglio ricorrere all’ anestesia generale che alla locale. Per 
i bambini grandicelli o che già rasentano la pubertà, vale per la 
anestesia locale ciò che abbiamo detto rispetto agli adulti. 

Girard (4) per alcune operazioni sugli arti (dita della mano e 
dei piedi) raccomanda di associare l'anestesia locale all' anemiz- 
zazione alla E s m a r c h. 


Appendice. 

Riassunti dei principali lavori sull’anestesia pubblicatisi dal 1882 
in poi. 

11 bromuro di etile C 1 2 3 4 H 5 BR, scoverto nel 1827 da Serulas e 
un liquido senza colore , di odore etereo che bolle a 40°,7 centi- 


(1) Recentemente, nelle cliniche tedesche (L u c k e , veggasi K a p p e 1 e r , 
op. cit. p. 114) per l’anestesia locale si preferisce all’etere solforico l’etere ane- 

stesico di Robin. 

(2) Veggasi Richardson, Description of an improved spray apparatus, loc. c. 

(3) Da me osservata in due casi (apertura di ascessi) che riguardavano bambini 
di poche settimane. 

(4) Centralblatt f. Chirurgie No. 2, 1874. 
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gradi, il cui peso specifico è uno 1,418. Già nel 1849 esso fu usato 
da Nunne 1 y in Leeds come anestesico e poi fu di nuovo abban¬ 
donato. Negli anni 1879 al 1880 fu di nuovo raccomandato calda¬ 
mente da medici americani. 

Secondo il Rapporto Sommario dei Philadelphia med. and surg. 
Reports, voi. XLIII, n.° 6, 7 agosto 1880 sperimentarono col bro¬ 
muro di etile sopratutto Tu rn bull a Filadelfia (1878), più tardi 
Terrilon, Lewis, Lawrence, Wolff, Kingston in 
Montreal ed Ott in Easton. 

Lewis di Filadelfia afferma di avere pròdotto in circa 3 minuti 
una narcosi soddisfacente senza che fossero apparsi sintomi penosi 
e adoperando , in media , circa 3 dramme dello anestesico. 

M. Sims (1), tenendo a base le osservazioni di Lewis, ado¬ 
però anche egli il bromuro di etile come anestesico. In un caso 
non ottenne narcosi; ed in un secondo l’ottenne soddisfacente ado¬ 
perandone circa 2 dramme. In un terzo caso, nel quale nello spa¬ 
zio di 1 Vi ora furono usate cinque oncie di questo anestesico (cioè 
125 grammi) 21 ore dopo avvenne la morte. In questo caso la morte, 
a causa della nefrite accertata all’autopsia e della manifestazione 
dell’anemia può essere attribuita ad una intossicazione prodotta dal 
bromuro di etile (2). 

Io stesso adoperai un bromuro dì etile chimicamente puro nel 
maggio del 1880 per anestesizzare due bambini. 

Nel primo di questi casi si trattava di una bambina djrtre anni 
L. TI., la quale fu anestesizzata per ridurre una lussaziaBRecente 
a destra subcoracoidea; per una narcosi completa ci vollero da 7 
ad 8 grammi. Già dopo di aver consumato circa 2 % grammi si 
ebbe forte e ripetuto vomito, quantunque il bambino 3 ore prima 
non avesse mangiato nulla , poi la narcotizzazione decorse senza 
altri disturbi. Al principio della narcosi le pupille erano fortemente 
contratte, poi si dilatarono ; il polso e la respirazione a principio 
erano frequenti ed irregolari , ma colla manifestazione della mi- 
driasi divennero più calmi e regolari e si rallentarono nello acme 
della narcosi. Il ridestarsi dalla narcosi avvenne rapidissimamente 
ed appunto 20 a 30 secondi dopo di avere allontanata la maschera 
di E s march. Poi ci fu nuovamente grande prostrazione di for¬ 
za , frequenti conati di vomito e di quando in quando anche il 
vomito. 

Anche nel secondo caso , in cui si trattava di un robusto bam¬ 
bino di cinque anni anestesizzato con bromuro di etile per aspor¬ 
tare un focolaio carioso del malleolo esterno destro avvenne un ri¬ 
petuto ed intenso vomito dopo di avere inalato circa ad un 1 % 


(1) Bromuro di etile come anestesico. Conferenza e discussione nella New-Yorker 
Academy of Medecine, 18 March 1880.—-The New York med. Journ. voi. XXXII. 
No. 2. pag. 176. Aug. 1880. — Central-Bl. f. Chirurg. No. 44, 30. Oct. 1880.’ 
pag. 714 u. ff. — Kappeler, op. c., pag. 186. 

(2) Un secondo caso di morie in un giovane di 18 anni per bromuro di etile 
è ricordato nel Philadelphia Med. Times 17 luglio , 1880. In questo caso erano 
stati consumati in complesso 15 % grammi di bromuro di etile. La morte avvenne 
senza cianosi con pochi atti respiratorii superficiali. Il risultato della autopsia fu 
negativo. 
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grammo del preparato. Fino a che non si manifestò la narcosi com¬ 
pleta, che presentò pure i suddetti sintomi, furono consumati 11 % 
grammi di bromuro di etile. Anche in questo caso, nelle prime 24 
ore successive all’ anestesia si ebbero grande stanchezza ed esau¬ 
rimento. 

Nel primo caso la narcosi era avvenuta in 6 e nel secondo in 
9 minuti. 

In questi due esperimenti si notò che la narcosi per bromuro dì 
etile non presentò alcun vantaggio rispetto a quella da clorofor¬ 
mio. Al contrario , tanto il vomito quanto 1’ esaurimento consecu¬ 
tivo alla narcosi osservati in questi due infermi dissuadono dal 
continuare i tentativi con questo anestesico. 

Terrillon (1) raccomanda caldamente il bromuro di etile per 
provocare Vanestesìa locale ed a questo scopo lo preferisce all’e¬ 
tere solforico. Secondo lui i vantaggi speciali che avrebbe sotto 
questo aspetto sono i seguenti : 

Che può essere usato anche di notte senza pericolo che si ac¬ 
cenda, che il suo odore è poco penetrante, che è necessario poco 
liquido per ottenere lo stesso effetto e che non irrita le ferite. 

Secondo Terrillon il bromuro di etile potrebbe essere utile 
quando si deve applicare il termocauterio. L’abbassamento di tem¬ 
peratura cagionato dal bromuro di etile sarebbe di meno di 15 
gradi. Nel 53° Congresso dei Naturalisti tedeschi tenuto a Danzica, 
il Dottore E. Tal ber, privato docente nell’Università di Jena , 
fece una comunicazione preventiva sopra due nuovi anestesici da 
lui sperimentati (2). 

li primo di essi , cioè il bicloruro dì etilidene monocloraio 
(metilcloroformio), CH 3 4 —CCP si ottenne da Re gnau lt (3) nel 
1840 come secondo prodotto dell’ azione del cloro sul cloruro di 
etile. Viene indicato come un liquido senza colore, di odore ana¬ 
logo al cloroformio, il cui peso specifico è di 1,372, e che bolle 
a 75 centigradi. Con esso Talber, adoperandone 5 gocce, pro¬ 
dusse nelle rane un’anestesia della durata di 12 a 19 minuti; con 
dieci goccie otteneva 1’ anestesia per 44 a 45 minuti, ed appunto 
senza notevole influenza sulla frequenza del polso. 

Nei conigli con 20 gocce ottenne in 2 minuti un’anestesia della 
durata di 3 a 4 minuti senza rallentamento essenziale della respi¬ 
razione durante la più profonda narcosi. Nei cani con 40 a 50 gocce 
ottenne un’anestesia completa della durata di 19‘minuti con aumento 
della frequenza degli atti respiratorii. Un esperimento fatto su se 
slesso ebbe per effetto, usando 20 grammi, una narcosi completa, 
che durò 10 minuti senza periodo di eccitazione e senza aumento 
essenziale della frequenza del polso e della respirazione. 

Risultati più favorevoli ottenne Talber adoperando il secondo 
anestesico , cioè il Mcloruro dì etilene monoclorato , CH 1 2 C1-CHC1 2 , 
ottenuto da R e g n a u 11 (4) nel 1838 facendo agire il cloro sul 


(1) De l’anesthésie locale par le bromure d’Ethyle. Bullet. général de thérapeu- 
tique. Tome XXVIII. No. 7. — C.B1. f. Chir. No. 44. 1880. p. 715. 

(2) C.B1. f. d. raedic. Wissensch. No. 42, 1880. p. 775 u. ff. 

(3) Annal. d. Chem. u. Pharm. XXXIII. 

(4) Ann. d. Chem. u. Pharm. XXXIII. 
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cloruro di etilene. È un liquido di odore analogo a quello del clo¬ 
roformio, il cui specifico è 1,422 e che bolle a 115° centigradi. 

Fra gli esperimenti fatti sugli animali con questo agente è da 
notare che nei cani, che , come è noto , tollerano malissimo il 
cloroformio, con 30 a 50 grammi di bicloruro di etilene monoclo¬ 
rato si ebbe in 3 a 7 minuti un’anestesia che durò da 11 a 19 mi¬ 
nuti senza abbassamento della frequenza del polso e senza aumento 
della frequenza respiratoria o con uno leggerissimo. 

Non è da negare che i dati qui comunicati inducono a fare altri 
esami sperimentali, sopratutto con l’ultimo di questi due anestesici, 
nei bambini. 

Dopo la comunicazione sopradetta Tal ber ha fatto ricerche 
nuove, sperimentali, con questi due anestesici e li ha pubblicati 
in una monografia speciale in cui parla degli anestesici in gene¬ 
rale (1). 


D r o z d a (2) nei suoi studii sulle forme delle narcosi, pubblicati 
nel 1880 è giunto alla conclusione che la narcosi si ottiene più ra¬ 
pidamente col cloroformio, che col bicloruro di metilene. Secondo 
lui la causa della narcosi deve essere cercata in un’anemia dei cen¬ 
tri nervosi provocata dai narcotici. Egli crede, oltre a ciò, che lo 
abbassamento della temperatura della cavità cranica di 1 % a 2 
centigradi, osservato da Meudel (3) nella narcosi cloroformica 
sia la causa propriamente detta della anestesia generale (analogia 
fra l’anestesia locale e la generale). 

Contro queste conclusioni sta il fatto che nei poppanti, durante 
la narcosi cloroformica , come ha osservato lo stesso Drozda, 
ha luogo spesso una depressione della fontanella nel periodo della 
narcosi completa; mentre, invece, al principio e per tutta la du¬ 
rata della narcosi eterea ho notato sempre, a principio un’esage¬ 
rata tensione e più tardi una leggiera depressione della fontanella, 
ma che non oltrepassava mai il grado ordinario. 

Oltre a ciò, nel lavoro di Drozda sono ricordati 3 casi di 
morte per bicloruro di metilene sotto il nome di questi autori : 

Marshall, Brit. Med. J. Oct. 23. p. 436, 1868. 

Morgan, Brit. med. J. Oct. 19. p. 441, 1872. 

Bell, Lancet Sépt. 30, 1875. 

Oppostamente alle osservazioni di Drozda, Panhoff (4) 
parlando degli effetti fisiologici del bicloruro di metilene ritiene 
fermamente che per spiegare la sua azione anestesica bisogna 
ammettere che anche esso abbia uri azione specifica sulle cel¬ 
lule cerebrali. 


(1) Die Anàsthetika, Eine Monographie mit besonderer Berucksichtigung 
von zwei neuen anàsthetischen Mitteln. Berlin 1881, Hirschwald. 

(2) Deutsches Arch. f. kl. Medicin, v ol. 27. H. 3 u. 4. 1880, p. 339. 

(3) V i r c h o w’ s Archiv 1870. I. p. 12. 

(4) Archiv f. Anat. u. Physiol. v. H i s und Dubois-Reyraond. Phys 
Abth. H. 5, p. 419, 1881. 
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Il Prof. Eulemburg in una conferenza (1) tenuta davanti 
alila Società dei Medici di Greifswald, al 2 Febbraio del 1881 parlò 
dell’azione inibitrice dei riflessi ed esageratrice degli stessi. Egli 
trovò che nei conigli durante la narcosi cloroformica sparisce prima 
il riflesso patellare, poi i cutanei, ed in ultimo i corneali ed i con¬ 
giuntivali. Trovò pure che questi riflessi ricompaiono in ordine in¬ 
verso dopo di aver sospeso le inalazioni di cloroformio. Nell’uomo, 
durante il primo periodo della narcosi sarebbe aumentato il riflesso 
patellare, quanto al resto i riflessi sarebbero analoghi a quelli che 
si osservano nel coniglio. Il riflesso nasale durerebbe più del cor¬ 
neale e del congiunti vale, la qual cosa fu già accertata da Ro¬ 
se n b a c h anche nel sonno naturale più profondo del bambino. 

Oltre a ciò Eulemburg, nella narcosi eterea del coniglio 
trovò un notevole aumento della eccitabilità riflessa. Nella narcosi 
da bicloruro di etilidene e di metilene il riflesso corneale e con¬ 
giuntivaie cesserebbero prima del patellare. 

Da ciò risulta che la narcosi cloroformica nei suoi fenomeni pre¬ 
senta una analogia col sonno naturale. In ultimo riferiremo qui an¬ 
che l’osservazione di Luchsinger (2) cioè che il cuore arre¬ 
stato con cloroformio , o con sali di potassa, o con tannati o con 
ossalati o con apomorfina, o con rame, o con zinco, o con anti¬ 
monio, o con chinina ecc. può essere di nuovo rianimato o,o\Yatro¬ 
pina e sovente energicamente. Questa osservazione ha principal¬ 
mente un interesse fisiologico. 


(1) Deutsche medie. Wochenschrift No. 14, 2. Aprii 1881 und No. 15, 9 Aprii 
1881. 

(2) Archiv f. experimentelle Pathologie und Pharmakologie, voi. 14, H. 4 u. 5, 
pag. 374. 1881. 
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La presente sezione delle malattie chirurgiche della pelle e del 
connettivo dei bambini abbraccia i tumori, le ferite e i corpi estra¬ 
nei delle suddette parti. Se qui fu tentato di dare al pediatra un 
quadro sinottico, ma completo, di quelle forme patologiche che può 
incontrare nel bambino, ciò ha potuto farsi olrepassando in due 
sensi i limiti che ci erano stati imposti dal piano di quest'opera. 
Infatti, primieramente non sempre è stato possibile attenersi nella 
descrizione del quadro patologico al solo bambino, altrimente sa¬ 
rebbe stata alterata V unità del quadro esposto, come ad esempio 
nel discorrere degli angiomi; in secondo luogo non si poteva, quan¬ 
tunque si discorresse di bambini, non occuparsi degli adulti, poi¬ 
ché a preferenza le fasi, che subiscono parecchi tumori nella età 
avanzata, danno ad essi importanza nella infanzia e ci facilitano 
la prognosi, che spesso è Punica cosa che ci resta nella proles- 
sione. Mi sono fondato quanto più ho potuto sulle osservazioni per¬ 
sonali e nei casi rari ed importanti ho procurato con brevi rias¬ 
sunti di patologia di dare al lettore un quadro reale. 

Quando l’osservazione mia non bastava ho tratto profitto da quella 
degli altri, largamente registrata nella letteratura e ciò si ritenga, 
segnatamente, per la parte anatomo-patologica. Nel testo e nella 
bibliografìa premessa ad ogni capitolo il lettore troverà notate le 
sorgenti a cui ho attinto e qui colgo l’opportunità per ringraziare 
il Dr. Linsmayer, già mio assistente, per l’aiuto datomi nel 
compilare questo lavoro. 


Le neoformazioni della pelle e del tessuto cellulare sottocutaneo 
dei bambini, sono per la maggior parte congenite. Quelle acquisite, 
tranne le verruche, sono state osservate di rado. 

Noi, tenendo presenti gli elementi istologici prevalenti e la ge¬ 
nesi li classificheremo nel modo seguente : 

1. Tessuti epidermoidali (davo). 

2. Ipertrofìa delle glandole sebacee (Mollusco contagioso). 

3. Cisti dermoidali. 

4. Vegetazioni cutanee nel dotto branchiale con struttura car¬ 

tilaginea. 

5. Fibromi e papillomi. 

6. Lipomi. 

7. Angiomi e particolarmente : 

A. dei vasi sanguigni; B. dei linfatici. 
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8. Melanomi (nei pigmentarii e tumori pigmentarii). A questi 

seguono 

9, I sarcomi e 

10. I carcinomi. 

A questi seguono 

11. I tubercoli. 

12. Il lupus, 
termineremo colle 

13. Ferite. 

14. Coi corpi estranei nella pelle. 

1. Produzioni epidermoidali. 

I calli, che qui dovrebbero essere descritti, si trovano di rado 
nei bambini ; ma, talvolta, si osservano occhi di 'pernice sulle os- 
sicina delle dita dei piedi quando le scarpe non calzano bene, cioè 
sono troppo strette o troppo a punta, poiché allora le dita si ac¬ 
cavallano o*si flettono in dietro. 

La specie peggiore, quella che si osserva fra le dita dei piedi, 
da cui gli adulti sono talvolta tormentati ostinatamente, non 1’ ho 
mai osservata nei bambini. Se negli occhi di pernice si escide il 
cono epidermoidale imbutiforme e poi si caustica col lapis inferna¬ 
le, si guarisce subito, ammesso che poi si cerchi di usare scarpe che 
stieno bene al piede. Non è facile 1’ ottenere questa cosa, poiché 

la vanità e la manìa della moda nei genitori da una parte e dal¬ 

l’altra parte l’ignoranza dei calzolai circa l’anatomia del piede non 
fanno correggere le antiche forme. 

2. Mollusco contagioso. 

Ebert, Ueb. Moli, contag. Beri. klin. Woch. 1865.—Virchow, Ueb. 

Moli. cont. Arck. f. path. Anat. B. XXXIII. 1865 —Zeissl, Das sog. subcut. 

Condyl. Arch. f. Derm. u. Syph. 1868. — R e t z i u s, On moli. cont. Deutsche 
Klinik 1871 u. 72 (Nord. med. Ark. 1870). — E b e r t, Ueber Moli. cont. Jahrb. 
f. Kinderh. 1870. — B i z z o z e r o, Sul moli. cont. Riv. din. di Bologna 1871. 

— Lukomski, Ueb. Moli. cont. Virch. Arch. 1875.—B ò k, C., Ueb. Moli, 

cont. u. d. sog. M. kòrp. Viertelj. f. Derm. u. p. 1875. —B i z z o z e r o u. M a n- 
fredi, Ueb". Moli. cont. Centr5lbl. f. d. m. W. 1876. — S i m o n , 0. Ueb. 

Moli. cont. u. Condyl. subcut. Deutsche med. Woch. 1876. — Kaposi, Ueb. d. 
sog. Moli. cont. Viertelj. f. Derm. u. p. 1877. — Lo stesso, Dasselbe. W. 
med. Presse 1877. — G. Fox, Moli. cont. Transact of thè Am. derm. Assoc. 1878. 

— Liveiug, Rob., Ueb. d. Moli. cont. Lancet 1878.—Smith, W., Ueb. 
Moli, sebac. Dubl. J. 1878. — Barnes, F. , Ueb. Moli. cont. Brit, med. J. 1878. 

— V i d a 1, Inoculabilitàt des Moli. cont. Progrès med. 1878. — Tilb. Fox u. 
Thom. Fox, Ueb. Moli. cont. Lancet 1878. 


L' ipertrofia delle piandole sebacee detta anche adenoma delle 
glandole sebacee, o condiloma sottocutaneo o intrafollicolare, in¬ 
dica quelle produzioni oblunghe, di colore più pallido di quello della 
pelle circostante, grosse quanto un acino di miglio ad un pisello, 
sporgenti in forma semisferica sulla pelle, indolenti, che mostrano 
nel centro una depressione superficiale con una piccola apertura. 


* 
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Comprimendo si può fare uscire da questa apertura un succo lat¬ 
tiginoso ; introducendovi una sottile sonda si giunge nell’ interno 
df un follicolo connettivale, dalla cui parete si sollevano molte pa¬ 
pille filiformi, che hanno un intonaco di cellule epidermoidali. Fra 
queste papille trovansi nella cavità centrale raggiata zolle, di uno 
splendore untuoso, dette corpuscoli del mollusco. Essi sono i pro¬ 
dotti di trasformazione di cellule epidermoidali e si presentano an¬ 
che negli ateromi, nei comedoni ecc. e perciò anche per la forma 
patologica di cui ci occupiamo non hanno un’importanza caratte¬ 
ristica. 

I condilomi sottocutanei presentano per lo più analogia con le 
verruche molli non pigmentate, ma si distinguono da esse per la 
loro grande compattezza, per le depressioni in forma di ombelico 
coll’apertura centrale e per il contenuto giallastro che se ne può 
ottenere premendovi sopra. A questo liquido alquanto denso, che 
contiene cellule epidermoidali, sferule adipose, cristalli di adipe ed 
i soprariferiti corpuscoli del mollusco è stata attribuita un’azione 
contagiosa. Non ci ha dubbio che qualche volta sono in gran nu¬ 
mero, ed a pleiadi, in vecchi, bambini e giovani che coabitano. 
Nondimeno, la contaggiosità, malgrado molteplici esperimenti, non 
è stata dimostrata. Non hanno nessuna dipendenza dalla sifìlide e 
debbono la loro origine ad una speciale eccitabilità dei follicoli se¬ 
bacei. Yirchow crede che la malattia abbia punto di partenza 
dai follicoli piliferi, mentre Bizzozero e M a n f r e d i lafanno 
derivare dalla porzione interpapillare della rete Malpighiana. 

Io ho trovato queste produzioni isolate sulle palpebre, sullo scro¬ 
to. Una volta parecchie stavano aggruppate sovra una spalla, due 
volte le ho osservate sulla regione addominale e sulla superfìcie 
interna ed anteriore della coscia nel numero di 10 a 20. Questi in¬ 
fermi erano di sesso femminile per la maggior parte. In uno di 
questi casi, in cui tolsi tutte queste produzioni con un’operazione, 
già dopo 3 mesi vidi una piccola riproduzione, quanto un pisello 
minuto, sulle palpebre e sulle estremità. Una grossa quanto un pi¬ 
sello e penzolante stava nella piega peritoneale destra. Sullo stesso 
punto dall'altro lato ve ne erano tre molto vicine. Dopo la loro 
estirpazione ebbe di nuovo luogo una recidiva vicino al sito della 
operazione. Come si rileva da queste osservazioni i condilomi sot¬ 
tocutanei crescono rapidissimamente od aumentano per alcuni mesi. 
Molti scompaiono poi spontaneamente mentre altri restano. 

Possono venire estirpati colla legatura e colla escisione ; per lo 
più li tolgo colle forbici a cucchiaio o col cucchiaio tagliente e 
poi spalmo le parti lese con tintura di iodo o con percloruro di fer¬ 
ro. Altri si contentano di spremerle e poi causticarne il fondo col 
nitrato di argento. 

3. Cisti dermoidali. 

Lebert, Ueber Dermoidcysten. Gaz. de Par. 1S52. — Lebert, Beobach- 
tungen u. klin. Bem. iib. Dermoide. Prag. Viertelj. 4. B. 185S. —L u c k e, Le- 
hre v. d. Geschwiilsten in Pitha-Billr. Chir. II. 1. p. i24. 18G9. Il e i n e k e , 
Die chir. Krankh. d. Kopfes in Pitha-Billr. Chir. III. B. 1. 1866-1873. — "W rany 
u. Neureutter, Atheroma cranii. Oest. Jahrb. f. Pad. 1872 (Viel Literaiur 
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enthaltend). — M i c u 1 i c z , Beitrage z. Genese d. Dermoide am Ivopfe. W. m 
Woch. 1S76 Nr. 39-44. — Fehleisen, Zur Diagnostik der Dormoide des Schà 
dels. Deutsche Z. f. Chir. XIV. p. 5. 1880. 


Le cisti dermoìdali sono produzioni rotonde, cave, per lo più 
non spostabili, che si distinguono dalle cisti ateromatose perchè 
la loro parete o il follicolo, in tutta V estensione o in parte, pos¬ 
siede tutti gli elementi istologici della pelle, e perciò follicoli pili¬ 
feri, glandole sebacee e sudorifere, e papille. 11 contenuto è com¬ 
posto da cellule epiteliali, colestearina’, cristalli di adipe, peli di 
diverso colore, ora liberi ora fissati. Quei punti del follicolo, che 
non mostrano le note della pelle, sono costituiti (secondo Fel- 
heisen) da strati connetivali rivestiti di epitelio, che hanno le 
proprietà delle membrane sierose. In questo caso al contenuto ci¬ 
stico densiccio è mescolato un pò di siero. 

Le cisti dermoidali, o almeno quelle con follicoli dermoidi uni¬ 
formi, debbono, per solito, la loro genesi alla eterotopia di un tratto 
cutaneo , che per causa ignota, forse meccanica, si produsse me¬ 
diante introflessione del foglietto germinale esterno durante la vita 
embrionale. Perciò si devono annoverare fra le cisti congenite da 
strozzamento ed anche dall’amnesi si rileva che la loro origine ri¬ 
sale alla nascita o al primissimo periodo dell’infanzia. Gli ateromi 
invece non si sviluppano prima del 15° anno della vita e siccome 
si producono per accumulazione del secreto dei follicoli sebacei pos¬ 
sono ritenersi come semplici cisti da ritenzione o follicolari. 

La sede delle cisti dermoidi è a preferenza il capo : la parte non 
capelluta, di rado la capelluta. Nondimeno si sono osservate anche 
nell’orbita, sulla regione anteriore del collo, sull’ angolo mascellare 
e sullo sterno. (Qui non tengo conto di quelle che si presentano 
negli organi interni, nei testicoli, nelle ovaie ecc., che, come è 
noto possono anche contenere fibre muscolari, denti e produzioni 
ossee). Sulle 33 cisti dermoidali da me estirpate 3 esistevano sul¬ 
l’angolo esterno dell’occhio, 8 per lo più all’esterno della palpe¬ 
bra superiore, 5 sull’ arcata sopraciliare, (una volta ce ne erano 2 
contigue, una quanto un pisello ed una quanto una noce avellana), 
1 sull’ apofìsi nasale del mascellare superiore, 3 sulla fronte e di 
queste due erano contigue sullo stesso individuo, 4 nella regione 
temporale (una volta due contigue), 2 sulla grande, fontanella, 1 
sulla sutura sagittale e 2 sul padiglione dell’orecchio. Una volta 
la cisti, grossa quanto una castagna, stava sul manubrio dello sterno 
di una bambina di 12 mesi. Essa era congenita, trasparente ed aveva 
alla punta una cicatrice esistente già all’epoca della nascita. Prima 
della puntura io feci la diagnosi di cisti linfatica, soltanto la uscita 
di masse biancastre mi pose sulla via della diagnosi esatta. Dopo 
iniezioni di iodo, senza risultato, in ultimo ottenni la guarigione 
colla enucleazione del tumore. All’ esame microscopico Chiari 
trovò glandole sudoripare nel follicolo. 

26 bambini contavano da 4 settimane a 13 anni ed il tumore va¬ 
riava dal volume di un pisello a quello di una noce avellana. Un 
individuo era nel 18°, uno nel 22°, uno nel 34° ed uno nel 37° anno 
della vita. In questi quattro infermi i tumori datavano dalla na¬ 
scita, in due di essi raggiunsero il volume di una noce avellana, 
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in uno il volume di un uovo e mezzo di gallina ed in uno quello 
di un pugno di uomo, e ciò noto per avere una norma nel fare la 
prognosi. 

Le cisti dermoidali al principio sono molto dure e tese ed al 
tatto sono compatte ; la fluttuazione appare soltanto dopo lungo 
tempo. Hanno un follicolo molto sottile e talvolta fin trasparente, 
che per lo più aderisce intimamente al periostio dell’ osso sotto¬ 
stante. L’osso presenta ivi, già nel primissimo periodo della vita, 
una depressione, che a principio è superficiale, ma cogli anni si 
approfonda e mediante usura si può avere anche completa spari¬ 
zione dell’osso e perciò sul cranio è messa a nudo la duramadre. 
Secondo Fehleisen la depressione ossea non è la espressione 
della sparizione per compressione, ma è una sospensione primaria 
di formazione. 

Il contenuto delle cisti dermoidali a principio è costituito da un 
liquido limpido e pallido e solo nel fondo del follicolo aperto si 
trova un intonaco biancastro, untuoso, di cellule epiteliali e pochi 
peli, che, talvolta, sono fortemente fissati. Solo cogli anni il con¬ 
tenuto si fa più consistente. Per questo motivo la puntura esplo¬ 
rativa, nei primi anni della vita non dà nessuno argomento dia¬ 
gnostico differenziale rispetto al meningocele, con cui la cisti der¬ 
moide, quando ha sede nel cranio, si potrebbe confondere facilis¬ 
simamente ; tanto meno si può dalla puntura esplorativa trarre 
qualche dato diagnostico, poiché la depressione, che si palpa chia¬ 
ramente dopo la puntura, fa capire che si tratta di una lacuna os¬ 
sea. Ma di rado i meningoceli al tatto si presentano tanto compatti 
quanto le cisti dermoidali e quando sono congeniti, oppostamente 
alle cisti dermoidali hanno spesso sede sull’occipite, per lo più nel 
territorio delle suture e delle fontanelle e quantunque non presen¬ 
tino la pulsazione pur nondimeno mostrano variazioni di grandezza, 
poiché, in generale, nei movimenti espiratomi energici, per lo più 
aumentano di volume, mentre nel riposo e sotto la pressione il loro 
volume diminuisce. 

Molto difficile è la diagnosi differenziale nelle cisti dermoidali 
impiantate sulle fontanelle, perchè il tessuto sottostante pulsa. Ho 
già detto che la puntura esplorativa fatta nei primi anni della vita 
non può avere nessun valore diagnostico preciso, giacché il liquido 
vuotato rassomiglia completamente a quello di un meningocele. Ma 
ben diversa è la bisogna circa gli anni consecutivi. Un meningo¬ 
cele punto si riempie, generalmente, di nuovo, in poche ore, men¬ 
tre una cisti dermoidale punta anche dopo 8 giorni non presenta 
un v ingrossamento valutabile. 

E chiaro che nei casi dubbii l’esame microscopico e chimico del 
liquido evacuato può avere grande importanza, ma è da notare che 
in due casi di cisti dermoidali sulla grande fontanella, l’esame di 
una fatto da Ludwig e dell’ altra fatta da K 1 a u s e r dettero 
un risultato negativo, giacché all’esame microscopico non si trovò 
nessun elemento morfologico; all’esame chimico si trovò l’albu¬ 
mina in scarsissima copia, cloruri in abbondanza, ma non zuc¬ 
chero. 

Come risulta da ciò che sopra abbiamo detto le cisti dermoidali 
crescono lentamente, di rado raggiungono un volume maggiore di 
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quello di una noce avellana e quindi si potrebbeno lasciare come 
piccoli difetti, ma vi sono eccezioni. Così, per esempio, nella re¬ 
gione temporale, ove, a causa della sede profonda invogliano poco 
ad usare il bistori, mentre, sopratutto nelle donne, possono facil¬ 
mente essere mascherate da una adatta acconciatura di capelli e 
quando sono grosse si possono nascondere con un cappuccio, pos¬ 
sono raggiungere un volume considerevole e produrre sintomi 

gravi. . 

In una signora, una cisti, che esisteva dalla pvìfYici infcinzia, nel 

37° anno della vita raggiunse il volume di un pugno di uomo ed 
in ultimo cagionava dolori fortissimi. Il liquido ottenuto colla pun¬ 
tura esplorativa era di colore bruno scuro ed abbastanza denso. 
S c h o 11 ci trovò una gran copia di cristalli di colesterina, san¬ 
gue e sostanza colloide. Dopo la puntura vi fu uhteorizzazione del 
contenuto, per cui io feci un’ incisione ed escisi, in parte,.il sacco. 
Trovai allora una perdita di sostanza deir osso che avea il diame¬ 
tro di centimetri 3 V, a 4 Vi, sulla quale evidentemente si sentiva 
la pulsazione della dura-madre coverta soltanto dalla parete cistica. 

La signora guarì. 

In un infermo di 22 anni ci era nella regione temporale una cisti 
dermoide, sub-aponevrotica, che giungeva fino all’osso temporale, 
la quale era in avanti grossa quanto un pisello e dietro quanto un 
uovo e mezzo di pollo. Questa cisti avea due prolungamenti di cui 
uno giungeva fino all’ orecchio e 1' altro un centimetro e mezzo 

sotto l’arcata zigomatica. , „ 

Siccome la puntura giova soltanto temporaneamente 1 unica cura 

efficace consiste nella estirpazione, la quale non sempre e tanto 
facile quanto ordinariamente si crede riguardo agli ateromi. La 
emorragia, ordinariamente non è di poco conto, e l’esile follicolo, 
facilmente lacerabile, aderisce colle parti circostanti molto piu fit¬ 
tamente che negli ateromi. Laonde è bene che il taglio cutaneo sia 
abbastanza grande ; bisogna rinunziare all’asportazione del follicolo 
intero, però bisogna inciderlo a tempo non solo sulla superncie, ma 
anche alla base, dopo vuotato il contenuto, e si deve estirpare ogni 
metà separatamente. Qualche volta neppure ciò riesce, cosi per 
esempio, nel sopra ricordato infermo di 22 anni io dovetti lasciare 
il follicolo della grossa cisti ed ottenni la guarigione dietro la sup¬ 
purazione provocata conficcando corpi estranei. 

Dalle osservazioni da me fatte collè causticaziom merce 1 acido 
nitrico fumante e colla pasta caustica di Vienna, mi credo m di¬ 
ritto di dissuadere completamente dal seguire questo processo. Mal¬ 
grado ripetute causticazioni in ultimo dovetti sempre ricorrere alla 
estirpazione. Scharnkovsky («cura incruenta» Mitth. d. 
Ver. d. Aerzte N. Oe. VII, 1) in molti casi ottenne una completa 
atrofia dei tumori senza formazione di ascesso dopo che ad inter¬ 
valli di 5 a 7 giorni ebbe iniettato da tre a nove volte alcune gocce 
di una soluzione di cloruro di zinco al 10 per °/ 0 . La leggiera u 
mefazione e 1’ altezza della temperatura apparsa dopo la iniezione, 
cessarono dopo cinque giorni. Questo metodo, raccomandato anche 
per la ranula (Panas), potrebbe essere applicato anche per le 

cisti dermoidali e se questa sua efficacia si afferma <? avve ™ sa¬ 
rebbe T unico indicato per i piccoli tumori. In due casi ho cosi ot- 
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tenuto un forte inipiccolirnento. Nelle cisti dermoidali sul padiglione 
dell’ orecchio, in cui la cartilagine aderisce fortemente al follicolo 
è bene rinunziare alla estirpazione totale dello stesso, perchè, al- 
1’ opposto, la riunione della ferita presenta difficoltà, e nel caso di 
lesione o perdita di sostanza della cartilagine la forma subisce una 
alterazione considerevole. 

4. Vegetazioni cutanee branchiali con trama cartilaginea. 

Queste produzioni, la cui natura è indicata dal loro nome, le ho 
trovate molte volte davanti all' orecchio e nella regione inferiore 
del collo. 

1. Davanti all' orecchio ed appunto davanti al trago trovai in 
molti bambini piccole escrescenze cutanee, grosse al massimo quanto 
un pisello, per lo più coniche, le quali alla base avevano come 
trama una cartilagine più o meno rilevante. In generale vi era una 
sola di queste escrescenze cutanee, ma io ne ho visto due ed an¬ 
che tre contigue. 

2. Mentre queste produzioni sull'orecchio non sono affatto rare, 
sul collo sono rarissime e per quanto io sappia nella letteratura 
sono ricordate solamente da Yirchow (Ueber die Entsthehung 
des Euchondroms ecc. Monatsbericht der Akademie der Wiss. zu 
Berlin, 1875). 




Nel terzo inferiore del flessore del capo ed appunto sul suo mar¬ 
gine interno trovai cinque volte a sinistra e 2 a destra una escre¬ 
scenza cutanea grossa quanto una lenticchia fino al volume di una 
nocella e mezzo avellana, ed in un caso, bambino di 8 anni di cui 
do qui la figura, la escrescenza era lunga 2 '/ 2 centm. Queste escre¬ 
scenze avevano una forma a clava o di fungo con una o anche due 
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cartilagini contigue sulla base, una delle quali era sempre più lunga 
dell’altra. Appunto alla trama cartilaginea queste escrescenze cu¬ 
tanee dovevano la loro forma ad S e la loro rigidità, talché non 
penzolavano floscie, ma protuberavano libere. Al tatto la cartilagine 
non si sentiva rotonda, ina piatta ed angolosa. 

Queste escrescenze cutanee sono congenite ; stanno 3 centm. so¬ 
pra l’articolazione sterno-clavicolare, cioè ove sboccano le fìstole 
congenite del collo ed inviano un prolungamento cartilagineo sul 
margine muscolare interno, profondamente, e perciò prendono la 
stessa via delle fìstole congenite del collo e perciò, come queste 
ultime, sembra che sieno in intimo rapporto col processo del dotto 
branchiale. 

La presenza della cartilagine non deve meravigliarci giacché da¬ 
gli archi branchiali si sviluppano cartilagini ed ossa ed anche sulla 
parete della fistola congenita del collo si trova una produzione 
ossea. 

Perciò credo di far bene indicandole col nome di vegetazioni cu¬ 
tanee del dotto branchiale. Le vegetazioni siiH’orecchio corrispon¬ 
dono alla prima, e quelle sul collo, nella regione ove io le vidi, 
corrispondono alla 3 a o alla 4 a fenditura branchiale. 

Questi tumori sono innocui, il loro volume non aumenta o po¬ 
chissimo; si possono allontanare senza pericolo quando si desidera 
per ragioni estetiche. Ordinariamente ho fatto due tagli semiellit¬ 
tici, ho estirpato la cartilagine quanto più profondamente era pos¬ 
sibile, legato le piccole arterie sanguinanti e riunito la ferita con 
suture a punti staccati. 

Le cartilagini esaminate da Chiari, una volta sembravano 
esclusivamente come cartilagine reticolata ed una volta erano co¬ 
stituite per la maggior parte da cartilagine fibrosa, con passaggi 
alla reticolata. 


B. Fibromi e Papillomi. 

A. Fibroina semplice. 


Dar del, Observ. din. d’un fibrom. Berne 1865. — Kiister, Fibrom d. 
Bauchhaut bei lOj. Màdch. Langenb. Arch. B. XII. p. 621. 1S70.— De Saus¬ 
sure Ford, fibr. of thè skiu. Ara. J. 1876. — Gluch, Beitr. z. Casuistik 
der gelappten Fibroine. Langenh. Arch. f. Chir. XXV. B. 1880. 

B. Fibroma mollusco. 


B i r d , Moli. d. r. Kòrpers. bei einem Kind. Lancet. 


1863. 


^ __ _ . # _ l _____ - L ii c k e , Ge- 

schwiilste, in Pitha-Billr. Handb. II. B. 1. Ablh. 1869. — Fremmert, Ueb. 
Fibroma moli. Petersb. rned. Zeitzchr. 1872. (Enthàlt die Literatur bis 1872.) 
Murray, J., On 3 pecul. cas. of Moli. Ubr. in Children. Med.-chir. Trans. 
1873. — P o 11 o c k , Rep. of a case of Moli. f. Med.-Chir. Trans. 1873.—P o r- 
cher, Case of Moli. tibr. Am. J. of med. se. 1878. — Hebra, Fall v. Moli, 
fihr. Anzeiger d. G. d. Aerzte. Wien 1878. — Kaposi , Hautkrankbeiten. Wien 
1880. — R. Schultze, Grosses Fibr. m. am Kopf u. Gesicht. Deutsche Z. f. 
Chir. XIII. B. 1880.—Mar ac ci , Fall. v. Fibr. m. Schmidt’s Jahrb. 189. Band, 
p. 142. 1881. 
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C. Cheloidi. 


Langhans, Fall. v. Keloid. Yirch. Arch. B. 40. 1867. — C r u d e 11 J u- 
1 e r . A" case of Cheloid simulating Moli. fibr. Philad. med. & snrg. Rep. 1870.— 
Vol’kmann, Keloid, Fall v. àcht., muli,, spont. d. Finger u. Zehen bei 3VJ. 
Kind. Langenb. Arch. XIII. p. 375. 1872. - K a p o s i , Keloid in Hebra-Kaposi, 
Lehrb. d. Hautkrkhtn. II. B. 1876. — S c h w i m m e r u. B ab e siu, D. mult. 
Keloid. Arch. f. Derm. u. Syph. 1880. 

D. Papillomi. 

Lebert, XJeb. Keratose u. ihre Behdlg. Breslau 1864. Roser, Das ent- 
zundl. Hautpapillom. Arch. f. phys. Heilk. 1866.— Hessberg, Beiti*, z. Kenn- 
tniss d. Hauthorner. Diss. Gottingen 1868.-Bergli, Falle v. Hauthòrnern. Ar- 
chiv, f. Derm. u. Syph. 1874. — Bàtge, Z. Cas. multipl. Keratosen. Deutsche 
Z. f. Chir. 1876. — Neumann XJeb. , Naev. pap. etc. Oest. Jahrb. f. Pad. Vili. 
1878._U n n a , D. Fibrokeratom etc. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1879.— Smith, 

Mult. diff. Hautpapillom. Dubl. J. 1879. 

I fibromi sono tumori costituiti a preferenza da connettivo fibroso, 

si indicano anche col nome di fìbroidi o dermoidi. 

Seguendo V uso dei chirurgi qui annoveriamo le neoformazioni 
fibrose che appaiono in forma di tumore, come ad esempio il fibro¬ 
ma tuberoso, il fibroma mollusco, il cheloide ed i papillomi, men¬ 
tre Wir cho w estende il concetto anche alle neoformazioni con¬ 
netti vali diffuse nella elefantiasi, che qui non saranno trattate. 

A. Fibromi tuberosi propriamente detti, rotondi, circoscritti, come 
quelli che si sogliono vedere negli adulti, sono rarissimi nei bambi¬ 
ni. Per lo più sono congeniti e crescono lentamente. Nondimeno un 
fibroma della pelle dell’addome fu osservato da Dardel e che nella 
nascita era grosso quanto una noce; quando lu estirpato al 21° anno 
della vita aveva già il volume di 6 V 2 chilogrammi. Una volta io 
dalla tuberosità dell’osso parietale sinistro tolsi un tumore liscio, 
grosso quanto un mezzo uovo di gallina, elastico, schiacciato, mo¬ 
bile, che aderiva intimamente alla pelle e stava in connessione col 
pericranio mercè un cedevole tessuto cellulare. Al taglio pi esen¬ 
tava un aspetto bianco con una trasparenza in grigio. Secondo 
Schott il tumore era costituito da connettivo alla cui penieria 
vi era grasso in gran copia. Senza volere affatto negare 1 autorità 
del mio amico, clinicamente credo che in questo caso si sia potuto 
trattare di un linfangioma, che, spesso, si può confondere con un 
fibroma. Le piccole lacune, caratteristiche del primo, possono pas¬ 
sare inosservate o pur non vi si bada. 

Come è agevole comprendere, non ci è altro metodo di guati- 

gione certo dei fibromi oltre la estirpazione, ma questa può pre¬ 
sentare qualche difficoltà quando il tumore è esattamente circo- 
scritto, od a causa del distacco della sottile cute quando sarebbe 

da desiderare che restasse conservata. . 

B. 11 mollusco semplice o fibroma mollusco di Wirchovv e 
un tumore molle, che al tatto sembra lipoma, per lo piu e circo¬ 
scritto e che secondo Rokitansky si sviluppa dal connettivo 
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del derma e secondo Wirchow dal connettivo dei lobuli adi¬ 
posi sottocutanei. La pelle sovrastante è normale, pigmentata, o di 
colore azzurrognolo prodotto da vene dilatate. Questi tumori so¬ 
gliono essere multipli, spesso 100 o più e si presentano in tutte le 
regioni del corpo. Sono sovente congeniti, restano stazionarii o 
crescono lentamente e spesso dal volume di un acino di canape a 
quello di tumori che pesano molti chilogrammi, in questo ultimo 
caso fanno sporgere la pelle innanzi ad essi ed in ultimo formano 
un peduncolo da cui pendono come un sacco o come una clava 
(molluscum pendulum); mentre, quando la base è larga, la pelle ha 
1* aspetto di una cresta di gallo. Di rado aumentano con rapidità. 

Nulla è noto circa la causa della loro genesi. Hebra afferma 
di averli trovati soltanto in individui deperiti, e di scarsissima in¬ 
telligenza. Murray ne descrive tre casi in tre germani, di 2, 3 
e 7 anni, i cui genitori erano consanguinei. 

Il fibroma mollusco è raro; io l’ho veduto unico nella regione 
addominale, grosso quanto un pisello. Le forme multiple, indicate 
molto istruttivamente nell’opera di Wirchow, le ho osservate 
tre volte in bambini grandicelli. 

Qui voglio esporre in esteso un caso di fibroma mollusco svilup¬ 
pato molto, perchè è citato da molti autori (1) e da alcuni di essi 
e da me fu osservato per lungo tempo e perchè posso dire come 
terminò. 

Giovanni Huetz, fin dalla infanzia aveva un tumore sul 
braccio sinistro, che all’età di 14 anni fu descritto da Schuh 
come tumore cavernoso, che aveva origine dal centro dell'omero, 
si estendeva in basso ed in avanti, e che nel gomito si perdeva in 
una piega cutanea rossa, lunga- 8 centimetri, floscia, pendente ed 
ipertrofica. Sull’omero erano disseminate tre produzioni cavernose 
riconoscibili dal colore azzurrognolo e dalla tendenza a tumefarsi. 
La pelle sopra i tumori era molto sensibile. Oltre a ciò l’infermo 
aveva un tumore dolente (nevroma) sul lato interno del braccio, 
operato due volte da Schuh; la seconda volta fu costretto a 
recidere il nervo radiale senza poter impedire la recidiva. Dopo 3 
anni la massa cavernosa si era diffusa tanto in direzione del collo, 
quanto dell’ articolazione della mano. Contemporaneamente erano 
apparsi sul petto, sull’ addome e sul dorso molti noduli grossi e 
piccoli, azzurrognoli e tendenti a tumefarsi. 

Quando l’infermo raggiunse l’età di 19 anni la parte cutanea 
ipertrofica e pendente come una vasca era aumentata in tutte le 
dimensioni, si era sviluppata in alto fino a tre dita trasverse so¬ 
pra l’acromion ed in basso fino alla metà dello avambraccio, mo¬ 
strava un pigmento scuro e si atteneva più al lato flessore. Al li¬ 
mite di questa neoformazione la pelle presentavasi di colore azzur¬ 
rognolo a causa di sottostanti noduli molli, piani, che sotto la 


(1) Schuh, (( Ueber nicht umschriebene cavernose BlutgeschwiiUte. Wien. 
Med. Wochenschrift 1861.)) Virchow, a Geschwiilste, Cap. Angiom B. III. 
p. 385 ». Iva posi, « Hantkrankheiten p. 542. Capit. Elephantias. Arab. » Czerny 
gelentlich des Fàlles Elephant. arai). cOHg. mit plexiformen Neuromen. Langen- 
beck’s Archiv B. XVII. p. 539. Salze r, « Bericht des Wiener allg. Kranken- 
hauses 1869. p. 27. ». 
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pressione digitale scomparivano e si facevano pallidi. Verso quel- 
V epoca fu allontanato dalla cavità ascellare un tumore recidivato 
(cistosarcoma), che avea divaricato le fibre del muscolo coraco 
brachiale. 

Le fasciature compressive usate contro i tumori cavernosi resta¬ 
rono inefficaci. 

All’età di 28 anni l’infermo fu ricevuto nella sala di Salzer. 
11 grosso tumore al braccio pendeva allora in forma di grossi lembi, 
il maggiore dei quali aveva una circonferenza di 63 centimetri e 
giungeva dalla spalla fino all’articolazione della mano. I forti do¬ 
lori che l’infermo provava gli facevano domandare insistentemente 
1’ operazione e siccome non si poteva scovrire nessuna traccia di 
nevromi si decise di escidere a pezzi a pezzi l’enorme escrescenza 
cutanea. Ma siccome già dopo la prima operazione apparvero me¬ 
tastasi nelle due parotidi si dovette rinunziare a questo processo 
e fu eseguita 1’amputazione del braccio. Benché si fosse ricorso 
alla galvanocaustica, l’emorragia fu enorme, giacché molte ampie 
arterie mettevano capo nel tumore (1’ arteria ascellare era grossa 
quanto un mignolo. L’infermo morì due ore dopo 1’ operazione per 
anemia. Il tumore ed il braccio pesavano circa. 10 chilogrammi e 
sotto il microscopio presentava tutti gli elementi della pelle. Il con¬ 
nettivo ed i vasi erano rappresentati in esso in maggior copia. Gli 
istologi chiamarono questo tumore fibroma mollusco. 1 numerosi 
tumoretti che stavano sul tronco e sulla coscia nel connettivo sot¬ 
tocutaneo e che erano grossi da una lenticchia ad una noce ap¬ 
partenevano alla stessa categoria. 

Soltanto dopo l’autopsia i tumori multipli ritenuti da tutti gli 
osservatori per tumori cavernosi furono riconosciuti come fibromi 

molluschi. . 

Nel secondo caso, bambino di 13 anni, sano quanto al resto, si 
trovò che la mano sinistra una all’avambraccio era disseminata di 
tumori analoghi congeniti, che al tatto davano la sensazione di 
lipomi; fra di essi la pelle era azzurrognola per la presenza di un 
ricco plesso venoso. Un tumore della stessa natura si estendeva 
dalla cavità ascellare sulla metà della superfìcie laterale del torace 
sinistro e per la sua forma diffusa ricordava distintamente l’aspetto 

del caso precedente. 

Il terzo caso riguarda un bambino di 12 anni di debole costitu¬ 
zione. Sovra esso furono accertati : 

Nella regione temporale sinistra un tumore grosso quanto un 
uovo di gallina, immobile, che al tatto sembrava un lipoma e che 
spostava alquanto il bulbo sinistro mercè un prolungamento nella 
fenditura orbitale inferiore. 

Sul dorso vi erano molte macchie pigmentarie grosse quanto una 
lenticchia e fino ad una noce avellana e noduli il cui diametro lon¬ 
gitudinale era parallelo a quello dei nervi intercostali. 

Noduli analoghi stavano lungo la vena safena magna (nel punto 
ove il nervo peroniero si volge sul perone) e sui malleoli. Questi 
noduli erano sensibili alla pressione e la pelle sovra essi era az¬ 
zurrognola. _ . 

Fra il gran trocantere, l’osso sacro e la cresta iliaca a sinistra 
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vi era un tumore grosso quanto un pugno di un uomo, immobile e 
che al tatto sembrava un lipoma. 

Benché in questo caso mancassero le note anatomiche patologi¬ 
che, benché i tumori al tatto sembrassero davvero lipomatosi, e 
quantunque lo stesso Kundrat, a cui presentai il suddetto in¬ 
fermo, l’avesse giudicato lipoma, nondimeno ritengo che la mag¬ 
gior parte fossero fibromi molluschi, poiché questi ultimi al tatto 
danno le stesse sensazioni del lipoma. 

È degno di nota e certo importante il fatto che nel primo e nel 
terzo caso i nervi erano più o meno fortemente passionati. Nel 
primo caso vi erano molti nevromi, nel terzo i tumori seguivano 
il corso longitudinale dei vasi e dei nervi, come il nevo dei nervi 
ed erano dolenti alla pressione. Anche in un quarto caso, adulto, 
che avrebbe potuto fare ben compagnia ai disegni del fibroma mol¬ 
lusco dati da V i r c h o \v, trovai un nevrotna del nervo radiale. 
(Analoghi casi, uno dei quali è stato descritto da Ozerny , a 
causa della loro combinazione col nevroma plessiforme furono da 
P. Bruns chiamati nevromi elefantiasici o elefantiasi nevroma- 
tosa). La estrotiessione in forma di bozza di questi tumori (facciamo 
astrazione qui dalla conformazione a vasca della pelle nel caso di 
Hetz) difettava negli altri due casi riguardanti bambini. Nondi¬ 
meno è probabile che si sarebbe sviluppato negli anni consecutivi. 

il fibroma mollusco è indolente, ma deforma e quando raggiunge 
una grandezza considerevole produce un disturbo meccanico. Di 
rado si è costretti a ricorrere al chirurgo per cancrena della pelle 
che covre il tumore o di quella del peduncolo. In generale, quando 
sono molteplici, è controindicata 1’ operazione, ma se sono solitarii 
possono essere rimossi ; nel caso di asportazione bisogna sempre 
tener presente che non di rado il peduncolo o la base del tumore 
sono ricchissimi di vasi. 

C. Cheloidi. Sono fibromi in forma di cicatrice proliferante in¬ 
castrati nel tessuto col derma. Rarissimamente sono spontanei 
nei bambini. Nell’Archivio di Langenbeck XIII B. V o 1 li¬ 
ni ann descrive un caso di cheloide multiplo, spontaneo, in un 
bambino di 3 % anni, che sulle dita della mano avea una forma re¬ 
tratta e su quella dei piedi si presentava circoscritto e come vero 
tumore. Questa retrazione fa dubitare se davvero si sia trattato di 
un cheloide spontaneo; soltanto in casi straordinariamente rari fu 
osservato il raggrinzamento spontaneo di un cheloide. Oltre a ciò 
l’esame microscopico fece rilevare che la massa fibrosa sclerotica 
non conservava, come nel cheloide genuino, direzioni determinate, 
ma direzioni che s* incrociavano in senso diverso come nel che¬ 
loide cicatriziale. 

Oppostamente ai cheloidi spontanei i fibromi o cheloidi cicatri¬ 
ziali che si presentano sotto le cicatrici o intorno ad esse non sono 
affatto rari, come ad esempio dopo scottature, ed operazioni, come 
operazioni di labbro leporino, dopo causticazioni di tumori, ecc. 
Specialmente dopo la « puntura » dell’orecchio si presentano tal¬ 
volta fibroidi grossi quanto una piccola noce o una noce avellana. 

I cheloidi solo per breve tempo crescono fino ad un certo volu¬ 
me. Spesso si manifestano dolori nella loro sede. 
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Terapeuticamente poco vi ha da tentare contro i cheloidi. In¬ 
fatti T osservazione insegna che i veri cheloidi spontanei dopo la 
estirpazione recidivano quasi sempre, finché raggiungono il primi¬ 
tivo volume ; oltre a ciò si sviluppa pure qualche cheloide indi- 
pendente. I cheloidi cicatriziali sembra che abbiano una prognosi 
più favorevole, poiché la recidiva allora manca o non è tanto brutta 
quanto nei veri cheloidi. 

D. Papillomi. Sono neoformazioni connettivali, che proliferano 
come le papille della mucosa e sono fornite di uno strato epider- 
moidale, abbastanza denso e che talfiata diviene corneo, e di vasi 
e nervi. Parecchi autori annoverano qui anche i condilomi sotto- 
cutanei di cui abbiamo già parlato. Fra i papillomi annoveriamo: 

Le verruche , cioè proliferazioni in forma di lembo delle papille; 
a principio sono protuberanze sottocutanee grosse quanto un acino 
di miglio, ma più tardi presentano una manifesta screpolatura ed 
elevazioni acuminate dell’epidermide. Le papille ipertrofiche, che 
sono fittamente stirate, dopo un taglio orizzontale cagionano emor¬ 
ragia da molti punti disposti in forma di crivello. 

È questa la verruca dura propriamente detta, o verruca vul- 
garis , la quale si distingue dalla veri'uca flliformis e da quella 
piana. 

Nel linguaggio comune si suole dare il nome di verruca a tutte 
le eminenze cutanee in forma di bottone. Se lo strato epidermoi- 
dale s’ingrossa e si fa corneo, a preferenza in direzione longitu¬ 
dinale, dalle verruche possono avere origine corni cutanei. 

Bàtge descrive due casi di corni cutanei tra cui una forma 
multipla in una bambina di 17 anni, la quale nel primo anno della 
vita fu attaccata da un esantema generale lichenoide, che si tra¬ 
sformò in protuberanze verrucoidi, dalle quali ebbe, gradatamente, 
origine la degenerazione cornea. Dalla cresta iliaca in basso fino 
ai piedi la pelle era munita di numerose escrescenze di aspetto 
corneo, solitarie o aggruppate. Immediatamente sotto l’ombelico 

vi era un corno alto 16 centimetri. 

I corni cutanei sono rari nei bambini. Dei 62 casi raccolti da 
Lebert, nei quali è indicata l’età, solo due infermi contavano 

meno di 10 anni. 

Io non ne ho mai veduto nei bambini ; ma dal dorso del piede 
di un bambino di 5 anni estirpai una produzione, che vi era già 
da tre anni, che era multipla ed irregolarmente ramificata, verru¬ 
cosa, lunga quasi due centimetri, nella quale le branche terminali 
provenienti da papille ipertrofiche, come nel corno cutaneo, erano 
coverte da epidermide disseccata di aspetto corneo. 

Qualche volta la produzione di verruche si estende più in super¬ 
ficie, talché punti grandi quanto un centesimo appaiono coverti di 

verruche disposte in serie. 

Se l’epidermide non prende parte alla proliferazione delle papille 

si ha la cosiddetta verruca molle.' 

Le verruche dure si presentano prima della pubertà sulle mani 
e qua e là sulla faccia, e spesso in un numero cosi grande che si 
potrebbe ritenere l’autoinfezione. Per lo più scompaiono sponta¬ 
neamente e perciò nel popolo è fondata ancora la credenza delle 

cure simpatiche. 


104 Weinlechner, Malattie chirurgiche della pelle. 

Le verruche, che in parecchi mestieri e professioni, come negli 
scrivani, nei suonatori di piano ecc. facilmente si rompono e danno 
sangue, danno molestia ; nel caso che stanno in vicinanza imme¬ 
diata della staffa dell’ unghia producono dolori. Queste verruche 
debbono essere tolte. Il miglior mezzo è sempre V estirpazione del 
tratto cutaneo alterato con o senza anemizzazione alla Esmarch. 
Il punto scoverto viene toccato con tintura di iodo o col perclo- 
ruro di ferro per l’emostasia e si comprime leggermente con ovatta. 
Adoperando caustici, come il lapis infernale, l’acido nitrico fu¬ 
mante, l’acido cromico, l’acido cloroacetico, il cloruro di zinco si 
abbrevia notevolmente la cura, qualora precedentemente la verruca 
fu raschiata fino a produrre leggiera emorragia e col bistori si co¬ 
stituì una piccola escavazione. Ma se teniamo presenti i dolori che 
produce il ripetuto causticare, massime il prediletto acido nitrico 
e se si ricorda che in questi casi la cura si prolunga, è chiaro che 
negli individui pusillanimi, che si atterriscono innanzi al bistori bi¬ 
sogna preferire il termocauterio. La torsione delle verruche, dopo 
di averle afferrate con piccole tanaglie a cucchiaio e pinzette ad 
uncino e la consecutiva causticazione col lapis infernale è un me¬ 
todo eccellente quando si riesce non solo a torcere la radice, ma 
ad asportarla completamente nella torsione. Ad ogni modo è sem¬ 
pre un atto preliminare che si deve eseguire prima della caustica¬ 
zione. 

Oltremodo degne di nota sono le verruche sulla pianta del pie¬ 
de. Io le ho osservate tanto negli adulti, quanto nei bambini. Esse 
trovansi nei due punii della compressione; sulla regione delle os- 
sicina che costituiscono i capi metatarsei, di raro sul calcagno. Il 
dolore è straordinariamente grande nel mettersi in piedi e nel pre¬ 
mere col dito, quasi tanto forte quanto nel caso di occhi di per¬ 
nice fra le dita dei piedi, e perciò i bambini zoppicano. 

Queste verruche non protuberano affatto (verruche piane), for¬ 
mano piccoli dischi duri e nello escidere 1’ epidermide ingrossata 
presentano, come le ordinarie verruche, una superfìcie rossa ba¬ 
gnata di sangue, quanto meno sporgono tanto più profonda è la 
loro radice, perciò anche asportando largamente 1’ epidermide bi¬ 
sogna assolutamente ricorrere alla causticazione col lapis infernale 
o coll’acido nitrico fumante e perciò in questi ultimi tempi ho 
preferito il termocauterio di P a q u e 1 i n , con cui si evitano i 
dolori di cui talvolta si lamentano i bambini fino a 5-6 ore dopo 
la causticazione. 

I condilomi acuminati si distinguono dalle ordinarie verruche 
dure non tanto per la forma quanto per il delicato strato epider- 
moidale da cui sono rivestite. Si presentano, in seguito a blenor¬ 
ragia virulenta, vicino ai genitali aggruppati in forma di grossi 
tumori e talvolta anche disseminati. La loro grandezza talvolta non 
è affatto insignificante e così nel Museo dell’ Ospedale Pediatrico 
di S. a Anna vi è un condiloma grosso quanto un’arancia asportato 
da una bambina di dieci anni. La ostinazione che le verruche dure 
presentano alle cure è una qualità che hanno comune con le ver¬ 
ruche ordinarie e come queste possono essere guarite solo colla 
asportazione o distruzione del tratto cutaneo su cui sono impian¬ 
tate. In una sola seduta non si finisce quasi mai l'operazione, giac- 
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chè le nuove verruche, che si manifestano più tardi, per lo più 
richiedono un’ altra operazione. 

Il papilloma cutaneo flogistico di R o s e r consiste in una pro¬ 
liferazione flogistica delle papille cutanee in qualche punto circo- 
scritto, associato ad aderenze delle estremità papillari gonfiate in 
forma di clava ed a formazione di ascessi interpapillari. Si pre¬ 
senta sulla faccia, sulle mani e sui piedi, ma sopratutto vicino ai 
malleoli. 

Nei casi da me osservati ci erano sempre sintomi che ricorda¬ 
vano la scrofolosi e questa forma patologica 1’ ho sempre ritenuta 
come un lupus ipertrofico scrofoloso, come, per esempio, nel se¬ 
guente caso in persona di un bambino di 14 anni, al quale nel 5° 
anno della vita si era dovuto amputare la gamba sinistra nel terzo 
inferiore, per un tumore bianco nell’articolazione astragaliena. Sulla 
superficie posteriore del moncone si era formato da due anni un tu¬ 
more piano, che sporgeva 1 ad 1 % centimetro sul livello cutaneo ed 
avea longitudinalmente alla gamba un diametro di 8 centimetri e 
nella trasversale 13. La superfìcie di questo tumore era fenduta in 
molti siti, era costituita da una agglomerazione di proliferazioni pa¬ 
pillari, dalle quali potevasi spremere un liquido in parte analogo a 
sangue ed in parte a pus. Le proliferazioni qua e là erano bian¬ 
che-azzurrognole per disseccamento dell’epidermide e sembrava che 
fossero cicatrizzate, mentre in altri punti erano rosso-scure. Il 
tumore molle ed elastico era molto sensibile alla pressione ed in 
parecchi punti della periferia mostrava noduli di struttura analoga 
e grossi quanto un mezzo pisello. Le glandole inguinali erano tu¬ 
mefatte. Siccome, mediante asportazione di queste proliferazioni 
papillari si sarebbe ottenuta una perdita di cute che difficilmente 
si sarebbe compensata ed allora il moncone non si sarebbe più pre¬ 
stato a portare un apparecchio mi decisi a riamputare sotto il gi¬ 
nocchio. . 

Anche B e r t h e i m accettò la mia diagnosi di lupus ipertrofico 

scrofoloso. Chiari, che conservò questo preparato, nel Museo 
dello ospedale Rudolph riferisce a questo proposito ciò che 


segue : 

« Già all’esame macroscopico, sopra un taglio fatto attraverso il 
tumore si potette scorgere che era costituito dal corpo papillare 
cutaneo fortemente ipertrofizzato e dall’ epidermoide anche esso 
considerevolmente ipertrofizzato. Gli strati profondi della cute ed 
i superiori del connettivo sottocutaneo, presentavano, nella regione 
del tumore, un evidente ingrossamento. Questo, come 1’ ipertrofia 
papillare, risaltava abbastanza notevolmente sulle parti limitrofe. 

L’ esame microscopico fece rilevare, nelle papille ingrossate, un 
connettivo fibroso molto ricco di cellule rotonde e fusiformi. Nelle 
parti ingrossate degli strati cutanei profondi e del connettivo sot¬ 
tocutaneo vi è un’identica infiltrazione cellulare e sull epidermide 
si notano sia un’ estesa corneificazione, massime alla punta delle 
parti libere delle papille, sia una lacerazione delle cellule interpa¬ 
pillari. Dagli spazii esistenti fra le papille si poteva colla pressione 
spremere una massa untuosa di aspetto ateromatoso. Le glandole 
della pelle, al pari dei follicoli piliferi si comportavano, apparen¬ 
temente, in modo passivo rispetto alle altre alterazioni. 

Gerhardt. — Mal. dei bamb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 14 
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Potrei, dunque, far qui la diagnosi di un’ipertrofia papillare cro¬ 
nica flogistica e perciò di una dermatite cronica, iperplastica, pa¬ 
pillare ». 

Avvenne, però, che, dopo alcuni mesi, il moncone non era an¬ 
cora guarito, poiché le cicatrici già formate si ruppero di nuovo, 
acquistarono una superfìcie screpolata analoga a quella di lamponi 
ed erano disseminate di seni fistolosi. Oltre a ciò 1’ affezione cuta¬ 
nea si riprodusse in molti punti lungo la superficie interna della 
coscia. Io incisi i seni fistolosi, raschiai le proliferazioni, medicai 
con unguento saturnino, olio fenicato, unguento di precipitato rosso, 
causticai col lapis infernale ed il Dr. Hoffmokl, che mi suc¬ 
cesse nella sala, escise i punti alterati ecc. ed in ultimo avvenne 
la guarigione 18 anni dopo l’amputazione. 

L’esame istologico fatto ultimamente da Chiari delle cica¬ 
trici delle granulazioni asportate col coltella confermò la diagnosi 
di « lupus ». 

Qui ho riferito estesamente questo caso patologico per dimostrare 
quanto sia importante distinguere clinicamente ed anche colTesame 
microscopico alcune forme patologiche le une dalle altre. Oltre a 
ciò l’esame di Chiari conferma la mia antica opinione, che il 
papilloma cutaneo flogistico non differisce dai lupus ipertrofico scro¬ 
foloso. 

Il papilloma noto col nome di nero dei nervi, sarà descritto nel 
parlare del nevo pigmentario. 

6. Lipomi. 


Bryant, Diffuse Lipome bei Kindern etc. Guy’s Hosp. Rep. 1863.—K r o vi¬ 
le i a , Angeb. suhcut. Lip. Ber. ub. d. Langenb. Klinik. Langenb. Arch. XXI. 
Suppl., 1877. — S u 11 i n a , Lipom von ausserord. Grosse bei einera 20 monatl. 
Kinde. Wr. med. Pr. 1874. — 0 1 dinari, Case of diffuse hypertr. of thè adip. 
tissue of t,he neck. Lancet 1873.—Miinchmeyer, Angeb. Hyperplasie d. 
Fettzellgew. v. 1. Beines. Beri. kl. W. 1876.—Vogt, Einige seltene cong. Li- 
pome. Diss. Berlin 1876. — Stette r, Erfahrgn. im Gebiete d. prakt. Chir. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. B. XIII. p. 278. 1880. — Obtulowicz, Virchow- 
Hirsch’s J. B. 1879. pag. 282. 


Benché nei bambini sia grandissima la tendenza ad una copiosa 
produzione di adipe, nondimeno in essi sono rari i lipomi, cioè i 
tumori adiposi della pelle e del connettivo sottocutaneo. Sono al¬ 
lora o congeniti o si presentano nei primi anni della vita. Nel caso 
di Stetter un trauma avea prodotto un lipoma sui dorso del 
naso di un bambino di 8 anni. I lipomi congeniti sono spesso dif¬ 
fusi ed occupano come tali la regione del naso, del collo o una 
parte di una estremità. Di rado appaiono in forma di tumore con 
tendenza alla formazione di un peduncolo nella regione delle na¬ 
tiche, ovvero si presentano come un tumore più o meno rotondo, 
che ha sede nel tessuto sottocutaneo delle estremità o del tronco. 

Parecchi lipomi, che nella letteratura sono indicati come con¬ 
geniti e multipli son da annoverare, forse, tra i fibromi molluschi. 


Tumori vasali. 
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Tre volte ho osservato lipomi nei bambini: due congeniti, uno 
dei quali era grosso quanto una mezza noce avellana e stava sulla 
palpebra superiore di un poppante, ed uno sulla mano con sindac- 
tilia del dito medio e dell’anulare. Le dita erano in iperestensione. 

Nel punto più grosso aveano un circuito di 21 centimetri ed il 
lipoma si estendeva sulla superficie volare, fin, quasi, alla artico¬ 
lazione della mano. Nel terzo caso, bambino di 7 anni, ci era già 
dal secondo anno della vita una tumefazione fusiforme del dito me¬ 
dio destro (che era 2 % centm. più grosso di quello dell’altro lato) 
e che passionava più il lato flessore. Siccome la consistenza era 
mediocremente compatta e le vene sottocutanee erano ectasiche la 
diagnosi oscillava tra un angioma ad un lipoma. Avendo la puntura 
esplorativa dato un risultato negativo mi decisi a diagnosticare un 
lipoma. Un quarto caso da me osservato in una giovanetta di 13 
anni esisteva da un anno ed il tumore esisteva dal lato interno 
della coscia vicino al ginocchio. Infine, da una giovanetta di 16 
anni estirpai un lipoma sottocutaneo, che occupava quasi tutta la 
superfìcie posteriore della gamba e pesava 1300 grammi; già dal 4° 
anno della vita si era notato lo sviluppo del tumore. 

La diagnosi dei lipomi in generale è facile e si fonda sui noti 
criterii : lento sviluppo, consistenza molle, e conformazione lobata. 
Nei tumori congeniti, piuttosto piani e non esattamente circoscritti 
la diagnosi è più diffìcile e specialmente è diffìcile evitare confu¬ 
sioni coi linfangiomi; e questo equivoco è possibile anche dopo la 
estirpazione facendo soltanto un esame fugace del taglio. Io stesso 
ho estirpato molti di questi lipomi, che, più tardi, fondandomi so¬ 
pra una più matura osservazione clinica, ho dovuto annoverare tra 
i linfangiomi. 

Attribuirei piuttosto un gran valore diagnostico alle note della 
pelle. Nei casi di questa ultima specie la pelle aderiva tanto inti¬ 
mamente al tumore da essere compresa pur essa nella estirpazione. 
Per quanto io sappia nei lipomi non avviene aderenza colla pelle 
senza flogosi. 

La cura unica razionale dei lipomi è Y operazione. 


7. Tumori vasali. 


I tumori vasali hanno per elemento essenziale i vasi. Questi o 
appartengono al sistema sanguigno o al linfatico, e perciò abbiamo: 

A. Tumori dei vasi sanguigni detti ematoangiomi o più breve¬ 
mente angiomi, e 

B. Tumori dei vasi linfatici o linfangiomi. 
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A. Tumori dei vasi sanguigni. 
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Naev. vas., behandelt mit Inject. v. Cantharidin. Thèse de Paris 1878. — Stoe- 
b e r, Ueb. die pos., chem Galvanocaustik bei Behandlung d. erect. Geschwiilste. 
Revue méd. de l’Est. 1879. — Hutchinson, Geschwulst im Gesicht aus Naevus 
entstanden. Med. Tim. & G. 1879. — Sherwell, Ueb. Tàtowirung der Naevi. 
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med. Pr. 1881. — Carey Combs, Neue Behandlungsmeth. subcut. Naevi. Lan¬ 
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Gli ematoangiorni sono costituiti in tutto o in parte da vasi neo- 
formati, da grasso e connettivo e vengono da tutti denominati tu¬ 
mori vasali, angiomi e ripartiti in due classi : 

a . in quelli in cui i vasi hanno conservato la loro parete, an¬ 
gioma semplice ; e 

b. in quelli in cui le pareti vasali sono in parte scomparsi ed 
il sangue circola piuttosto in un reticolo, angioma cavernoso . 

a. Angioma semplice. 

Il tumore angiomatoso semplice , il cosiddetto fungo nematode 
di Yirchow e di S c h 11 li che in molti trattati di chirurgia 
è erroneamente descritto col nome di telangiectasia è un’espan¬ 
sione esistente nella pelle o nel connettivo sottocutaneo, costituito 
da vasi dilatati, ipertrofici, per lo più dilatati tutti, i quali si pre¬ 
sentano in forma di cavaturaccioli o di intestino attorcigliato. Ven¬ 
gono tenuti insieme da scarso connettivo, che, di rado, s’ingrossa 
in forma d’involucro capsulare. Invece trovansi, ordinariamente, 
vasi ectasici come prolungamenti nelle parti circostanti ovvero iso¬ 
lati e sparpagliati in queste ultime. La massa principale dei vasi 
è costituita da capillari, che però, a causa della dilatazione e della 
ipertrofia, hanno perduto il loro carattere. 

La proliferazione dei vasi nello angioma semplice, quanto a for¬ 
ma esterna, spesso si attiene ai territorii vasali degli organi esi¬ 
stenti nella pelle e nel connettivo sottocutaneo (follicoli piliferi, 
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glandole sebacee, sudoripare, lobuli adiposi, ecc., talché il tumore 
tanto macroscopicamente, quanto microscopicamente ha una strut¬ 
tura lobata; ogni lobulo corrisponde ad uno dei suddetti organi 
o piuttosto al suo territorio capillare (Billroth). L’aspetto di 
un tumore lobulare, granulare, diviene più accentuato quando, al 
pari che nei tumori vasali che si sviluppano nel tessuto e nel pan¬ 
nicolo adiposo (angiomi lipogeni di Yirchow) resta in parte 
conservato il tessuto adiposo tra i singoli lobuli. Schuh per 
questo motivo fece una distinzione e qualificò la telangectasia de¬ 
gli autori od angioma semplice col nome di fungo vasale lobato, 
la cui genesi egli attribuì al tessuto adiposo ed insieme a Roki- 
tansky affermò che aveva una struttura alveolare, ma nulla con¬ 
ferma questa affermazione, anzi la neoformazione dei vasi ha luogo 
per propagine dei vasi antichi. 

L’ angioma semplice appare in forma di macchie più o meno sol¬ 
levate o di un tumore. Nelle macchie la neoformazione vasale ha 
punto di partenza dal derma, e nella specie in forma di tumore ha 
punto di partenza dal tessuto connettivo sottocutaneo. 

A tenore di ciò si distingue un angioma cutaneo piano ed uno 
sottocutaneo in forma di tumore. 

a. L’angioma piano si presenta in forma di macchie di colore 
rosso chiaro, anche azzurrognolo, sollevate, che a principio sono 
analoghe a punture di pulci o sono grosse da una lenticchia ad un 
pisello ed hanno una forma rotonda od irregolare. La macchia di 
rado è esattamente circoscritta, ma è sbiadita o forma un centro 
intorno al quale si espandono alcuni vasi più o meno isolati e che 
spesso vanno nelle parti circostanti in forma raggiata (naevus ara - 
neus). Se la macchia è esattamente circoscritta il margine non di 
rado è sollevato e munito di piccoli granuli che hanno un colore 
alquanto più scuro. Questo colore scuro è dovuto a vasi molto di¬ 
latati. Le macchie di questa forma, non di rado, quando vi è una 
leggiera depressione centrale serpeggiano con margini sinuosi. 

L’angioma semplice si comporta sulla mucosa come sulla pelle, 
ma nella mucosa, in generale, si distingue per un colore azzurro¬ 
gnolo scuro. - < 

p. L’ angioma semplice sottocutaneo in forma di tumore ha la 
sua sede nel connettivo sottocutaneo, è molto molle, oblungo, ela¬ 
stico, spesso quasi fluttuante, fa sporgere la pelle in forma di seg¬ 
mento circolare per la grandezza di una noce avellana fino ad un 
mezzo limone o più, in parecchie regioni, per esempio sulla guan¬ 
cia, sulla regione scapolare, ecc. La pelle che covre il tumore a 
principio non è affatto alterata, o al massimo, quando il bambino 
grida, assume una trasparenza azzurrognola, ma non appena il fungo 
vasale cresce più verso la superficie della pelle nel punto più spor¬ 
gente del tumore si sviluppano vasi ectasici che producono un leg¬ 
giero picchiettamento. Più tardi la pelle, mediante proliferazione 
della neoformazione vasale può acquistare lo stesso aspetto che ha 
nell’angioma semplice piano. D’altra parte può incontrare che lo 
angioma piano, continuando a svilupparsi in profondità può dive¬ 
nire angioma sottocutaneo, colla differenza pero che la macchia 
cutanea rossa appare più grande di quella di questo ultimo, che è 
cresciuto in un senso opposto. Si hanno allora le cosiddette forme 
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miste, che presentano i fenomeni delle due forme di angioma sem¬ 
plice. 

Gli 'angiomi sottocutanei sin dalle prime, presentano la forma 
squisita del lipoma. Al taglio il grasso è rosso scuro, talvolta bruno 
di fegato e gli acini di grasso sono più grossi che allo stato normale. 

Le varie gradazioni del colore dell’angioma dipendono sia dalla 
ricchezza dei vasi, sia dalla grossezza degli strati cutanei che co¬ 
vrono ancora il’angioma. Il rosso è più oscuro, quando predomina 
il contenuto sanguigno venoso; invece il colore è chiaro pur quando 
il tumore sta in posizione profonda, purché i vasi decorrano vicino 
alla superficie o sieno a prevalenza arteriosi. Perciò il fungo vasale 
può presentare un diverso colore, secondo i punti in cui sta. L’epi¬ 
dermide appare ordinariamente intatta in amendue le forme. 

Uni sintomo principale dello angioma semplice è la disposizione 
a lume far si. Alla pressione digitale o anche premendo sulle arterie 
afferenti l’angioma impallidisce e diviene più piccolo, per poi riac¬ 
quistare il primo colore e la primitiva grandezza non appena cessa 
la pressione. Anche la respirazione e la posizione della parte ani¬ 
ma ata spiegano un’ influenza analoga sul grado di replezione dei 
vasi. Nella posizione declive e colla espirazione protratta gli an¬ 
giomi si gonfiano alquanto ed acquistano un colore più oscuro, 
ma ciò in grado molto diverso e minimo negli angiomi sottocu¬ 
tanei. 

Secondo che il fungo vasale dai capillari si diffonde ad arterie 
o vene parecchi autori, ed anche Schuh, distinguono un fungo 
vasale arterioso ed uno venoso. Nella prima forma 1’ angioma ac¬ 
quista un carattere speciale ; l’arterioso ha piuttosto il colore del 
sangue arterioso, cresce rapidamente e pulsa in tutti i punti, la 
qual cosa negli angiomi piccoli si riconosce palpando, nei grossi 
anche colla vista. Le arterie afferenti sono considerevolmente di¬ 
latate. Schuh ricorda 5 casi di questo genere, io ne ho osser¬ 
vati due ; 1’ angioma venoso ha piuttosto il colore del sangue ve¬ 
noso ; cresce più lentamente del precedente e non pulsa affatto. 

Il fungo vasale semplice, nella maggior parte dei casi è conge¬ 
nito. Se si sviluppa nel connettivo sottocutaneo ha d’uopo di molti 
mesi dopo la nascita fino a che giunge alla superfìcie e cade sotto 
l'osservazione, ma il germe era già prodotto prima della nascita; 
tuttavia 1’ angioma semplice può svilupparsi anche negli adulti (an¬ 
gioma tardivo di Virchow). 

Circa l’etiologia dell’angioma semplice non vi sono che ipotesi . 

Qui, vogliamo, transitoriamente, ricordare un’opinione diffusa 
nel popolo, cioè che^gli angiomi si produrrebbero dalle cosiddette 
voglie delle gravide. È sopratutto fermamente radicata la credenza 
che lo spavento provato nel vedere un incendio dia quella tinta 
rossa di fuoco al bambino nell’utero. Ma questa credenza non ebbe 
mai una base scientifica. 

Virchow ammette la possibilità che leggieri stati irritativi 
nella vita embrionale sopra i margini delle fenditure branchiali che 
si chiudono più tardi e sono copiosamente munite di vasi, provo¬ 
chino uno sviluppo tanto esagerato degli stessi, che, o si ha il ger¬ 
me con successivo sviluppo del futuro angioma, o pure il germe 
resta latente e si sviluppa più tardi. Fondandosi sull’osservazione 
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fa rilevare che gli angiomi, quasi sempre congeniti, hanno la loro 
sede di predilezione in quei punti, ove durante la vita embrionale 
ci sono fenditure, ed appunto perciò parla di angiomi fessi, a cui 
aggiunge l’indicazione del sito, come palpebrali, labbiali, ecc. Con 
ciò è spiegata la predisposizione delle suddette regioni per le ecta¬ 
sie vasali e le neoformazioni, ma la causa vera resta ignota, tanto 
più che gli angiomi si presentano anche in quelle regioni del corpo 
ove finora non si è mai avuta una formazione di fenditura. 

In parecchi casi di angiomi si può accertare l’eredità. 

La sede dell’angioma semplice nella maggior parte dei casi è il 
capo, poi seguono, in serie discendente, il tronco, le estremità, il 
collo ed i genitali. Sopra 333 angiomi semplici da me osservati, 243, 
cioè il 17 % erano nel capo e 43 nel cuoio capelluto, ma duecento 
nella faccia. Di questi ultimi 54 erano frontali, 35 palpebrali, 30 
labbiali, 32 nasali, 26 orali, 15 auricolari. Sull’apofisi mastoidea ve 
ne erano 3, di lato al mascellare inferiore 3, sul mento 2. Dei 56 del 
tronco 15 stavano sulla parte anteriore del torace, 3 di lato, 17 sul 

ligamento scapolare, 9 sull’addome, 2 sui lombi, 10 sul dorso (di 

questi ultimi non ho registrata con precisione la sede). Sulle estre¬ 
mità ve ne erano 24, 15 sulle superiori e 9 sulle inferiori, 7 sui 
collo, 3 sui genitali ed appunto sulle pudenda. 

Analogo è il rapporto nei 96 casi raccolti da Zielewicz e 
nei 130 casi riferiti da Maas, dei quali sono computate anche 
le forme cavernose. 

I 333 angiomi semplici da me osservati appartenevano a 310 

individui, dei quali, però, non ne ho calcolato uno che aveva più 
di 50 angiomi sparsi su tutto il corpo. Degli altri 284 avevano un 

angioma, 17 avevano ciascuno due angiomi e 5 tre per ognuno. La 

sede degli angiomi multipli non è affatto costante ; di rado sono 
contigui, per lo più si presentano in siti lontani l’un dall’altro e 
su lati diversi. 

II sesso muliebre presentava un contingente maggiore del ma¬ 
schile, poiché 82 erano maschi e 179 femine. Per 49 non lo trovo 
notato. 

Il corso degli angiomi semplici è diverso. Ordinariamente si svi¬ 
luppano con rapidità ineguale, talché parecchi angiomi raggiun¬ 
gono in una settimana un volume che altri raggiungono appena in 
un paio di mesi. Aumentano, quasi sempre, a preferenza in super¬ 
fìcie , alquanto meno all’esterno o in profondità. Gli angiomi pe¬ 
duncolati sono straordinariamente rari ; ricordo di averne osser¬ 
vato uno sulla pelle dell’addome, che protuberava in forma di pen¬ 
dolo ; col tempo gli angiomi raggiungono un volume molto consi¬ 
derevole, ed in ultimo può avvenire che un’intera metà della fac¬ 
cia, del capo, un mezzo lato del tronco, o tutta una estremità, sieno 
coverti da essi nello spazio di uno o due anni. 

La grandezza degli angiomi da me osservati sul cuoio capelluto 
oscilla da quella di una lenticchia a quella di un mezzo uovo di 
gallina; in quelli della faccia dalla grandezza di un acino di canape 
a quella di un limone; in quelli del collo, del tronco e delle estre¬ 
mità da un centesimo alla palma della mano. 

Gli angiomi semplici, ordinariamente, terminano sull’aponevrosi; 
in casi eccezionali possono penetrare anche nei muscoli, massime 
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quelli in forma di tumori. In questo aumento l’angioma sostituisce 
i tessuti in cui prolifera, la pelle, il sistema glandolare della stessa, 
il tessuto adiposo ecc. Li sostituisce completamente quando la pro¬ 
liferazione è accentuata. 

Fra gli angiomi da me osservati merita speciale menzione uno 
sottocutaneo, tanto per il suo volume e diffusione , quanto per il 
suo rapido sviluppo. In una bambina di 6 mesi il fungo vasale, 
tranne piccole interruzioni , avea coverto il labbro inferiore, in¬ 
sieme alla mucosa, al mento, al mascellare inferiore, alle due paro- 
tidi, alle due orecchie ed anche alla nuca. Sulle parotidi formava da 
una parte una sporgenza grossa quanto un uovo di oca e dall’ al¬ 
tra quanto un mezzo arancio. I due meati uditivi a causa di ciò 
erano in parte ostruiti ed i padiglioni dell’orecchio erano spostati. 
La pelle che covriva il tumore nel punto più sporgente presentava 
macchie rosse uniformi , qua e là con zone centrali in forma ci- 
‘ catriziale, mentre in altri siti era picchiettata ed in altri mostrava 
soltanto una trasparenza azzurrognola. 11 tumore era compatto e 

colla pressione s’impiccoliva pochissimo. 

A misura che gii angiomi crescono hanno luogo pure erosioni 
ed emorragie. Fu sempre esagerato il pericolo di queste ultime. 
Negli angiòmi capillari e venosi, a causa della piccolezza dei vasi 
sono lievissime, come l’osservazione insegna e solo nella rarissima 
forma arteriosa o nella emofilia ponno acquistare una speciale im¬ 
portanza se si ripetono spesso. Tuttavia non ricordo nessun caso 
di questa categoria degno di essere menzionato. 

L’angioma semplice può in tutta la vita non aumentare di vo¬ 
lume, ed allora, oltre la deformità, non ha nessuna importanza 
speciale. Fa d'uopo, però, sempre tener presente che l’angioma dopo 
di essere stato stazionario per molti anni, può di nuovo comin¬ 
ciare a crescere. 

L’esito più favorevole dell’angioma è la guayngione spontanea ; 
questa può avvenire lentamente, in due modi. In primo luogo per 
risoluzione senza flogosi e da quanto sembra per una specie di 
obliterazione vasale e raggrinzamento. Nell'angioma piano, non di 
rado, la macchia rossa, che sta sul centro, si sbiadisce ed è sosti¬ 
tuita da una depressione di aspetto cicatriziale. Benché io abbia 
osservato sovente questo processo, pertanto non ho potuto mai 
convincermi di una completa guarigione spontanea dell’ angioma, 
poiché esso, mentre nel centro guariva apparentemente, si propa¬ 
gava alla periferia. Schuh ha osservato un processo di risolu¬ 
zione che menava alla guarigione in un angioma sottocutaneo , 
grosso quanto un uovo di gallina che avea sede sulla spalla. 

Oltre a ciò la guarigione può avvenire per flogosi con suppura¬ 
zione o cancrena, con cui da una parte avviene obliterazione dei 
vasi e dall’altra caduta parziale o completa dell’angioma. La flo¬ 
gosi può essere conseguenza di un trauma, e presentarsi in forma 
di erisipela, flemmoni, ecc. L’angioma semplice è un' affezione pu¬ 
ramente locale e benigna. Dopo di averlo allontanato non si ha 
nessuna recidiva, se si è tolta tutta la parte patologica. Prescin¬ 
dendo dalle erosioni con consecutiva emorragia ed erisipela acci¬ 
dentale è da notare che l’angioma, oltre la deformità, non cagiona 
nessun disturbo. Solo quando ha sede sul bulbo l’angioma cagiona 
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disturbi funzionali, spesso gravissimi. Riferisce due casi in adulti 
Schuh ed in questi il bulbo oculare, quanto al resto intatto, in 
mezzo a cefalalgie e diminuzione della forza visiva fu spinto in 
avanti da un fungo vasaio lobato, fino a che lo sfacelo della cor¬ 
nea rese necessaria l’estirpazione del bulbo, che fu eseguita senza 
forte emorragia e felicemente. 

In un caso descritto da Schinner la congiuntiva delle palpe¬ 
bre e persino la retina di un occhio divenuto cieco in tal modo 
non furono risparmiati. 


b. Angioma cavernoso. 

I tumori vasali costituiti da un reticolo a ventaglio o a maglie, 
per lo più hanno somiglianza al corpo cavernoso dell’asta e sono 
descritti col nome di tumori cavernosi o di angiomi cavernosi. Il 
reticolo, costituito sopratutto da connettivo, contiene pure nervi, 
vasi, vasa vasorum ( W i d 1 ), muscoli lisci e fibre elastiche e for¬ 
ma cavità diversamente grosse che comunicano fra di loro e colle 
vene limitrofe mercè svariate lacune. Gli spazii cavernosi sono ri¬ 
vestiti all’interno da epitelio vasale; contengono sangue liquido, 
venoso , che produce lo speciale colore azzurro-scuro speciale di 
questa forma di tumori. Nondimeno, in casi rarissimi, il colore 
può anche essere rosso-chiaro, quando, cioè, affluisce sangue ar¬ 
terioso. Finora ho osservato , anche col microscopio , due tumori 
di questa ultima specie, grossi più di un pisello, che stavano sulla 
superfìcie anteriore della coscia. Virchow ritiene che il tumore 
cavernoso riceva il suo sangue da piccolissime arterie, contro la 
qual cosa, come L ucke ha fatto notare, sta il colore azzurro¬ 
scuro del tumore cavernoso. Solo in casi eccezionali questo sta in 
rapporto con grosse arterie. 

Diverse sono le opinioni sul modo con cui si producono i tu¬ 
mori cavernosi . Rokitansky fa derivare il tumore cavernoso 
da una neoformazioue autoctona, la quale, più tardi , per prolife¬ 
razione delle vene , entra in rapporto col circolo. Virchow si 
spiega la genesi con un’ ectasia cavernosa progressiva sia di vasi 
antichi e normali, sia dì vasi patologici neoformati. Gli spazii ca¬ 
vernosi prodotti solo più tardi entrano in comunicazione fra di loro 
per riassorbimento delle pareti non semplicemente ectasiche, ma, 
per lo più iperplastiche. Rindfleisch crede che la dilatazione 
dei vasi dipenda da raggrinzamento del tessuto limitrofo per alte¬ 
razione flogistica. L’opinione di Virchow è forse la più vera per 
la maggior parte dei casi. 

II tumore cavernoso si presenta come una neoformazione di di¬ 
verso volume, nodosa, oblunga, che è ben circoscritta con limiti 
sbiaditi. Quando è circoscritto il volume varia da quello di una 
lenticchia o di un pisello a quello di un limone. 

La pelle che decorre sul tumore o la temperatura della quale, 
per lo più, fu trovata aumentata, è normale e quando il tumore ha 
sede profonda può essere sollevata come una piega. Ma se il tu¬ 
more procede verso la superfìcie la pelle è più o meno passionata, 
contrae una solida aderenza con esso e non può essere spostata 
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affatto. In questo caso assume un colore azzurrognolo che può 
giungere fino al grigio-azzurro. Quando l’aderenza non è tanto in¬ 
tima la pelle è attraversata da vasi ectasici e presenta una tra¬ 
sparenza azzurrognola quando vi è un disturbo locale circolatorio. 
Ma, vuoi che la pelle abbia acquistato aderenza, vuoi che non ne 
abbia, tranne per il colore, conserva il suo aspetto normale. Solo 
dopo lungo tempo presentansi talvolta proliferazioni papillari, ver¬ 
rucose , con corneificazione epidermoidale delle estremità acu¬ 
minate. 

Un sintoma importantissimo del tumore cavernoso è la sua ten¬ 
denza alla tumefazione. Premendo col dito , mentre la rispettiva 
parte del corpo è in posizione elevata il tumore s’ impiccolisce ; 
cessando la pressione o nel caso che il tumore sia sopra un or¬ 
gano in posizione declive o comprimendo i vasi afferenti (massime 
vene) il tumore si gonfia notevolmente ed assume un colore oscu¬ 
ro. Questo ultimo fatto ha luogo pur quando l’infermo ride, grida, 
o ponza , ovvero nei forti movimenti espiratorii. Una tumidezza 
spontanea del tumore si osserva anche nel momento della dige¬ 
stione a causa del turgore del sistema vasale (Luche). Cessando 
la pressione il tumore si rigonfia a poco a poco e certamente con 
maggior lentezza che nello angioma semplice. 

La consistenza , come la tumefacibilità , dipendono dalla natura 
dello stroma; questo presenta uno sviluppo molto diverso rispetto 
agli spazii cavernosi ; qualche volta è molto compatto e grosso , 
mentre gli spazii cavernosi sono relativamente piccoli; altre volte 
è tanto delicato , che dopo di avere scacciato il sangue si sente 
appena una traccia di tumore o resta una depressione. Nel primo 
caso, cioè quando lo stroma è fortemente sviluppato il tumore va¬ 
sale si gonfia come un fibroma e la tumefacibilità non può essere 
affatto accertata. In altri casi il tumore è fluttuante, o molle, ela¬ 
stico come un pannicolo adiposo e molle. 

La spostabilità del tumore cavernoso sta in rapporto colla sua 
delimitazione. Quando i tumori sono piccoli, circoscritti e superfi¬ 
ciali, sono evidentemente spostabili; invece non lo sono affatto, o 
molto poco, quando sono grossi o in forma diffusa. 

Per la diagnosi del tumore cavernoso, oltre la tumefacibilità, è 
pure un sintoma importante la dolorabilità ; il dolore locale, che, 
per lo più, s’irraggia verso il centro, si produce spontaneamente 
o premendo. Nelle estremità inferiori, spesso, è prodotto dalla po¬ 
sizione declive. Non di raro è tanto forte che il camminare diviene 
impossìbile per anni; e quando ha sede sul braccio non di raro la 
funzione sua può essere resa difficile dal fatto che la camicia nello 
strisciare sul tumore provoca forte dolore. Ciò dicasi sopratutto per 
i tumori piccoli, piuttosto circoscritti. Oltre a ciò i dolori possono 
essere anche prodotti dalla sede del tumore sopra vene superficiali, 
che sono accompagnate da nervi, come per esempio la safena, la 
basilica, la cefalica (Schuh). L’alternante stato di riplezione 
delle vene, mediante pressione sui nervi, provoca spesso una sen¬ 
sibilità esagerata. Sovente , oltre al dolore , vi è anche una spe¬ 
ciale iperestesia. Bouchart ha descritto una peculiare specie di 
tumori dolorosi erettili, di consistenza durissima sulla pelle delle 
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mani e dei piedi , vicino alle unghie. Quando il tumore ha sede 
sotto la aponevrosi, può avvenire che nel crescere, il dolore, come 
nei paterecci, sia prodotto dal non cedere della aponevrosi. 

I tumori cavernosi , o cavernomi , ordinariamente sorgono nel 
tessuto cellulare sottocutaneo , lungo il corso delle vene. Negli 
adulti, ma non nei bambini, furono trovati anche sull’osso (2 casi 
che descriveremo appresso), o negli organi interni e sopratutto nel 
fegato , nel rene e nella milza. 

Di 45 tumori cavernosi che io ho osservati in 45 individui , in 
cui i due assi erano, presso a poco, rappresentati in numero eguale 
(su essi 22 furono da me operati con morte di 1) 26 erano grossi 
da un pisello ad un limone e circoscritti, poiché non presentavano 
una capsula, nè prolungamenti vasali, che sono speciali dei caver¬ 
nomi diffusi. Di essi due aveano sede nell’osso (metacarpo e meta¬ 
tarso) 24 nel connettivo sottocutaneo ed appunto uno sulla piccola 
fontanella, 4 sulla fronte, 2 sulla lingua, l sul labbro inferiore, 
1 sul padiglione dell'orecchio, 1 sul petto, 1 sul dorso, 1 sull’addo¬ 
me, 2 sull’omero, 5 sulla coscia, 1 sovra un ginocchio, 2 sulla gam¬ 
ba, 1 sulla articolazione astragaliena ed 1 sulla parte anteriore del 
piede. Gli altri 19 cavernomi erano diffusi ; della loro sede e vo¬ 
lume parleremo subito. 

Di questi 45 infermi 12 contavano da 6 settimane a 13 anni, ol¬ 
tre a ciò , in 7 adulti 1’ affezione datava dall’ infanzia. 

II tumore cavernoso, per lo più, si presenta isolato , ma nella 
letteratura sono registrati anche casi di cavernomi multipli. Io , 
però , pongo in dubbio la veridicità di parecchi di essi da che il 
caso diagnosticato da S c h u h e che presentava evidenti sintomi 
di un tumore cavernoso, all’autopsia mostrò di essere un fibroma 
mollusco. 

L’epoca dello sviluppo incipiente del tumore cavernoso, non di 
rado è quella della nascita o del primissimo periodo delfinfanzia. 
Ma nei bambini l’angioma cavernoso si presenta più tardi dell’an¬ 
gioma semplice ed anche negli anni successivi si presenta più fre¬ 
quente di questo. Non vi ha dubbio che la causa efficiente di an¬ 
giomi cavernosi, che si presentano tardi, è il trauma. Io stesso ho 
visto molti casi di questo genere nei quali 1’ urto e la caduta fu¬ 
rono la causa dell’origine del tumore. Duplay ricorda un caso 
di tumore cavernoso sviluppatosi da una ferita contusa , guarita , 
della mano. Y i r c h o w ritiene che il cavernoma molto spesso de¬ 
rivi da un angioma in origine semplice , che , perciò , alla sua 
volta potrebbe essere la prima fase del tumore cavernoso. 

I cavernomi in generale si sviluppano colla massima lentezza e 
talvolta passano molti decennii, senza che il tumore raggiunga un 
grandissimo volume. Non di rado, il tumore resta stazionario. In 
una bambina di 15 anni con tumore piano, cavernoso, molto do¬ 
lente, che vi era dall’ infanzia, era grosso quanto un tallero e % 
ed in uomo a 62 anni, un analogo tumore piano , ma indolente , 
provocato da un trauma ed esistente fin dal sesto anno della vita, 
avea raggiunto una lunghezza di 18 ed una larghezza di 5 a 7 cen¬ 
timetri. Amendue questi tumori erano abbastanza circoscritti senza 
incapsulamento. Il primo stava sul terzo inferiore della gamba e 
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conteneva piccoli spazii cavernosi con fleboliti, il secondo risiedeva 

sull’ articolazione astragaliena e conteneva grossi spazii cavernosi 
con fleboliti. 

Se il tumore cavernoso ha una capsula , questa ne restringe lo 
sviluppo , essa è perciò un elemento favorevole nella prognosi. 

Gli angiomi cavernosi diffusi , a causa del modo come si diffon¬ 
dono e delle conseguenze relative , hanno un interesse speciale. 
Essi si presentano sulla faccia, sul tronco e sulle estremità. 

Nella faccia si sviluppa il cavernoma diffuso (che, per lo più, è 
congenito), sulla guancia o sull’angolo della bocca; amendue si gon¬ 
fiano, assumono un colore azzurrognolo e le vene sottocutanee si 
dilatano, anche oltre il limite della zona ammalata. Molto più ac¬ 
centuata è l’affezione sulla mucosa delle labbra e delle gote ove 
si formano solchi profondi, per sviluppo di grosse bozze sanguigne 
e cercini molli e fluttuanti grossi quanto un uovo di piccione, che 
colla pressione si possono vuotare completamente, ma inclinando 
il capo si riempiono di nuovo con rapidità. Col tempo la affezione 
si diffonde alla gengiva, al pavimento della cavità orale, occupa la 
metà della lingua, del palato duro e molle e della parete faringea 
posteriore. I sette casi da me osservati, aveano tutti sede a de¬ 
stra, tre volte (a 4 mesi, ad 8 anni ed a 18) erano passionate sol¬ 
tanto la commissura labbiale e la mucosa delle guance. In un 
bambino di 17 mesi la malattia colpì la regione parotidea e sot¬ 
tomascellare. Invece in una ragazza di 18 anni il tumore raggiunse 
un’estensione enorme. Parimente in una bambina di 10 anni il pro¬ 
cesso si diffuse anche alla pelle del collo dal lato destro e giunse 
fino alla clavicola e si noti che il tumore aveva questa estensione 
già fin dalla nascita. In un ragazzo di 18 anni il cavernoma oc¬ 
cupava la pelle di tutta la metà destra della faccia, fino alla linea 
mediana della rima palpebrale, occupava parimente la mucosa della 
palpebra inferiore e della guancia, quella del palato duro e molle 
e della parete faringea posteriore. La lingua era rimasta intatta; 
la guancia presentava una tumefazione grossa quanto un pugno e 
le sue bozze sanguigne erano sedi di fleboliti. Durante lo spazio 
di 13 anni si sono tentati i più svariati mezzi operativi. In questo 
tempo, ho visto, di tratto in tratto l’infermo, ed ho accertato sol¬ 
tanto un graduale ingrossamento oltre i suddetti limiti, in forma 
di colore azzurrognolo sulla pelle e sulla mucosa oltre la linea me¬ 
diana. In ultimo sono state attaccate anche la gengiva, il pavimento 
della cavità orale e la lingua. 

Lo sviluppo di questi cavernomi presenta una diversa rapidità e 
talvolta oltrepassano anche la linea mediana. 

Anche sull’ occhio l’angioma cavernoso diffuso può giungere nella 
palpebra, nel grasso periorbitale, spostare il bulbo in avanti e pro¬ 
durre una debolezza visiva. D’altronde ho imparato a conoscere 
questo stato patologico solo in due adulti. 

Parimente in due adulti ho veduto l’angioma cavernoso diffuso 
di lato al torace ed una volta era grosso quanto un doppio pugno 
di uomo. Questo ultimo caso, ritenuto come lipoma, sarà ricordato 
nel parlare della diagnosi differenziale. L’infermo morì di sepsi in 
seguito ad un tentativo di operazione. Chi ha assistito all'autopsia 
di tale cavernoma diffuso avrà molti dubbii sulla possibilità di una 
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guarigione radicale. Innumerevoli angiomi cavernosi grossi e pic¬ 
coli stavano in comunicazione fra di loro e col tumore grosso; di¬ 
sposti ed aggruppati in forma di grappolo, giungevano fino alle vene 
ascellari e si diramavano sotto il latissimo del dorso ed il serrato, 
anzi si spingevano fino alla pelle. In un secondo caso analogo da 
me osservato, il tumore, grosso quanto un limone stava sul torace 
ed assottigliandosi si spingeva fin nella cavità ascellare. 

Sulle estremiià ed appunto sulle superiori le dita sono la sede 
prediletta degli angiomi cavernosi diffusi. Io ne osservai dieci volte 
per lo più circoscritti ad un dito e diffusi anche alle dita limitrofe. 
La pelle nei punti infermi presentava, qua e là, punteggiature az¬ 
zurrognole, o formava cercini azzurrognoli, che si riempivano come 
un cuscinetto elastico e non di raro erano dolorosi. 

I tumori cavernosi possono presentarsi disseminati lungo il corso 
delle vene ed in forma di focolaio lasciando una pelle apparente¬ 
mente normale ed in ultimo possono, come i neoplasmi maligni, 
diffondersi alla punta delle dita in direzione centrale distruggendo 
i tessuti normali e possono anche dalla superficie cutanea prolife¬ 
rare in profondità attraverso i muscoli, talché dopo di avere spo¬ 
stato il sangue o mantenendo elevata T estremità di essa non si 
vede altro che pelle ed ossa. Questo appunto si osservava in un 
caso descritto da Schuh ed osservato anche da me, nel quale 
trattavasi di un giovane con rapida diffusione dell’angioma caver¬ 
noso fino al centro dell’omero. Dal fatto che gl’innumerevoli sac- 
chi cavernosi, mediante vasi in forma di reticolo comunicano fra 
di loro direttamente e al tempo stesso colle grosse vene superficiali 
e profonde si spiega la grande tumefacibilità, da noi già cennata e 
per cui, sovente, la parte ammalata s’ingrossa ad un tratto più del 
doppio. Fortunatamente di rado le cose giungono a questo punto. 
In tutti gli altri 9 casi ho visto che l’affezione, dopo di aver du¬ 
rato più di 10 anni, non oltrepassò l'articolazione della mano. In 
tali casi la diffusione principale predomina sulla superficie volare 
e sul dorso della mano si veggono, fra le ossa del metatarso, spor¬ 
gere qua e là cercini azzurrognoli. In una donna di 54 anni il tu¬ 
more cavernoso, fin dalla nascita, non aveva oltrepassato il terri¬ 
torio del dito mignolo e del medio e perciò era rimasto invariato. 

Sulle estremità inferiori non ho mai osservato questo stato pa¬ 
tologico in forma progressiva; tuttavia Schuh ricorda il caso di 
un giovane in cui 1’ affezione alla regione anteriore del piede era 
giunta fino al ginocchio e V aveva oltrepassato. 

I tumori cavernosi sono affezioni locali , senza importanza per 
lo stato generale. Dopo la estirpazione radicale non ha luogo mai 
una recidiva, nè nel sito della operazione, nè in punti remoti. Essi 
possono divenire pericolosi solo mediante ulcerazione della pelle e 
successiva emorragia, ma i cavernomi sulla pelle non sono mai tanto 
pericolosi quanto quelli del fegato, ove, talvolta, furono causa di 
morte repentina per emorragia. In uno degli ammalati che io os¬ 
servai per più di 10 anni a causa di un tumore cavernoso sulla 
faccia, non esitai ad estrarre radici dentarie circondate da gengiva 
cavernosa senza che la emorragia fosse stata straordinaria. Tal¬ 
volta, si presentano disturbi funzionali prodotti esclusivamente dalla 
sede del tumore cavernoso e così, in seguito alla pressione il tu- 
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more può produrre disturbi della circolazione, della vista (occhio), 
o pure può essere nocivo producendo atrofia degli organi limitrofi. 
Da ciò dipende essenzialmente la importanza dei cavernomi, che, 
spesso, si presentano sulle estremità in gran numero, giacché essi 
producono V atrofia dei muscoli e tendini, talché basta ciò a ren¬ 
dere inattivo Parto. D’altra parte sono le deformità sulla faccia e 
sulle mani che spingono gl’infermi a venir da noi e che li rendono 
tanto docili a tutte le operazioni chirurgiche. 

Una guarigione spontanea dei cavernomi può avvenire come 
nello angioma semplice, cioè per obliterazione dei vasi afferenti o 
per coagulazione nelle maglie del reticolo. I fleboliti, che,, spesso, 
si sentono nei cavernomi, sono una manifestazione di raggrinza¬ 
mento parziale. 

Più tardi parleremo dello incapsulamento dei cavernomi e del 
modo con cui sono distaccati dalla circolazione mediante formazione 
di cisti sanguigne. 


Appendice. 

Come appendice agli angiomi vogliamo parlare di due forme pa¬ 
tologiche, che hanno grande analogia e rapporto colle neoforma¬ 
zioni vasali : alludo qui alle ectasie ed alle cisti sanguigne ; queste 
ultime come esiti degli angiomi. 

I. Ectasie vasali. 


Virchow, Die krkh. GeschwiHste III. 1864. — H. D e m m e, Ueber extra- 
cran. mit d. Sinus d. m. comm. Blutcysten. Virch. Arch. B. 23. 1862. — G 1 at¬ 
ta u e r, Puls. Blutcysten am Kopfe. Wr. med. Woch. 1877. Nr. 32. — N i co¬ 
la d o n i, Ueb. Phlebarteriectasie. Langeb. Arch. B. 18. p. 251. u. 711 u. B. 20. 
p. 146. 1876 u. 1877. Veggasi pure la bibliografia del nevo vascolare nell’angioma 

e nei melanomi. 

Le ectasie vasali sono vasi con pareti dilatate, ingrossate ed in 
parte anche neoformate. Secondo la sezione vasale a cui apparten¬ 
gono le arterie si possono distinguere in : 

a. angiectasie arteriose. 

b. angiectasie venose. 

c. angiectasie capillari. 

La denominazione esatta di tutte queste dilatazioni vasali sarebbe 
quella di telangiectasie (xèXoc, dyye tov, saia» oc, dilatazione delle estre¬ 
mità vasali) che alla sua volta si potrebbe specializzare colla ag¬ 
giunta degli aggettivi arteriosa , venosa , capillare . 

Tuttavia, siccome la maggior parte degli autori per telangiectasia 
intendono il fungo vasale semplice e sopratutto il piano, cioè lo 
angioma semplice e perciò un tumore prodotto da neoformazione 
vasale, per evitare qualsiasi equivoco non usai prima questo nome 
e non T uso neppure ora, benché starebbe qui al suo posto. 

a. La ectasia arteriosa o arteriectasia , detta anche aneurisma 
racemoso (Virchow) , consiste nella dilatazione di una sezione 
arteriosa con iperplasia vasale e distensione del vaso nel senso della 
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lunghezza, senza che avvenga sempre una manifesta neoformazione. 
Perciò rappresenta un reale aumento dell’arteria. A stretto rigor 
di termini l'arteriectasia deve essere messa fra gli aneurismi ed ap¬ 
punto tra i cilindriformi e Breschet 1’ ha chiamato anche ci¬ 
stoideo per la sua analogia colle varici. Il nome usato da Cru- 
v e il hi e r, cioè di aneurisma serpentino è molto adatto ad indi¬ 
care il modo come si espande. 

Le arteriectasie si presentano congenite sul cranio, massime in¬ 
torno all’orecchio, ove esse, mediante distensione delle arterie fron¬ 
tale, sopraorbitale, temporale, auricolare posteriore, occipitale, ecc. 
e di tutti i loro rami e branche collaterali possono svilupparsi in 
forma di un plesso pulsante, serpentino che può finanche usurare 
l’osso, produrvi solchi e, talfiata, distruggerlo completamente. Non 
di rado la carotide del lato corrispondente è anche essa dilatata 
ed allungata. 

Sono state osservate anche arteriectasie acquisite nei bambini. 
Per lo più come causa della loro genesi è indicato un trauma, una 
sassata, per esempio. Nel trattato dei tumori di Y i r c h o w sono 
registrati molti basi di questa specie, in cui, in ultimo, e spesso 
molti anni dopo avvenuto il trauma, avvennero arteriectasie com¬ 
pletamente analoghe alle congenite, che hanno luogo negli stessi 
punti. 

Le arteriectasie possono arrestarsi o anche risolvere compieta- 
mente : così, per esempio, Scb uh narra che in uno dei suoi 
amici, in cui tutta la metà del cuoio capelluto era attaccata da 
questa affezione, la pelle in questo lato sembrava sollevata di un 
pollice dai vasi che decorrevano sotto ed aveano contratto fra loro 
molteplici anastomosi, in ultimo l’arteriectasia scomparve per guari¬ 
gione spontanea. 

In vero, questo caso di guarigione spontanea non è unico, ma è 
sempre raro per un’affezione anche essa rara. Il continuo svilup¬ 
parsi del tumore ed i pericoli minacciosi costringono alla operazione.. 
Nei grossi tumori le arterie afferenti come la carotide e la brachiale 
furono legate, ma senza notevole effetto. In alcuni casi dopo la le¬ 
gatura si ebbe diminuzione ed arresto dell’arteriectasia e cosi, per 
esempio, in un cantante si sviluppò nella prima infanzia un’ arte- 
riectasia sul padiglione dell’orecchio, che all'età di 22 anni si ruppe 
in un punto e siccome dalla transfìssione non ricavai frutto, legai 
la carotide comune e dopo guarì. 

In questi ultimi tempi le iniezioni di percloruro di ferro dettero, 
talvolta, un risultato favorevole. Io ne ebbi un buon risultato in 
un infermo in cui l’aneurisma cirsoideo occupava l’osso parietale 
sinistro per 1’ estensione di una palma di mano ed in forma di un 
segmento sferoidale. 

Tutte le arterie afferenti, che sopra abbiamo nominate ed anche 
quelle dell’altro lato, erano distese. Come causa fu indicato l’urto 
contro un chiodo nell’ infanzia ; anche in questo caso V affezione 
cominciò due anni dopo. S c h u h ha usato il percloruro di ferro 
molte volte, tanto nell’arteria temporale, per lo più dilatata, quanto 
nello stesso tumore (ogni volta 4 a 5 giorni) e dopo avvenne la 
guarigione. 

ò. La ectasia venosa , la !lébiectasia , detta varice serpentina 
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da Cruveilhier ed angioma racemoso da Virchow, è 
un angioma rarissimo dei bambini. Virchow nota un caso di 
Mersemanu nel quale il tumore, che avea sede sulla fontanella 
posteriore, alla nascita era grosso quanto un uovo di piccione ed 
in 6 settimane s’ingrandì del triplo. Fu tolto colla legatura ed estir¬ 
pazione e si notò che era fatto da un fascio di vene molto grosse 
che presentavano dilatazioni sferoidali. Questi tumori sono impor¬ 
tanti perchè le loro vene, talvolta, mediante sottili anastomosi at¬ 
traverso le ossa del capo comunicano col seno della dura-madre. 

D’altra parte, benché più di rado, analoghi tumori del cranio 
descritti col nome di cisti sanguigne, ponno essere prodotti da 
estroflessioni erniose dei seni della dura-madre. Questi tumori sono 
importanti poiché si potrebbero prendere per angiomi ed essere 
curati come tali. A proposito della diagnosi degli angiomi ne ri¬ 
parleremo. 

Negli adulti , non di rado, vi sono tumori venosi sulle estremità 
inferiori, sulle labbra, sulle pudenda e sulle palpebre. Oltre a ciò, 
queste ectasie venose sorte spontaneamente, talvolta occupano tutto 
il piede, o alcune dita di questo, o tutta una mano in individui 
di 60 a 70 anni. Producono dolori molto forti, che sono spontanei ed 
aumentano sotto la pressione; insomma questi tumori si potrebbero 
mettere in rapporto colle angioneurosi. Qui non posso parlarne più 
diffusamente; ma acciocché il lettore possa regolarsi ricorderò, bre¬ 
vemente, che nei casi da me osservati non si trattava di una in 
cipiente cancrena senile del piede e che questa dilatazione venosa 
avanzata sulla mano, che in origine ho ritenuto come una specie 
di tumore cavernoso, è scomparsa spontaneamente, allo stesso modo 
con cui si è prodotta. 

Amendue le forme, cioè 1’ ectasia arteriosa e la venosa, ponno 
presentarsi insieme in quella combinazione che si chiama flebiar- 
teriectasia. Essa fu studiata per la prima volta da Krausei e 
più tardi Nicoladoni pubblicò tre casi importanti di questo 
genere e studiò attentamente la patologia di questa affezione. Si 
presentò in tutte le età della vita, ma per lo più in giovanetti e 
in generale ha cominciato nella infanzia. In molti casi si suppose 
che si trattasse di un fatto congenito. 

La malattia comincia con una dilatazione cirsoidea delle anasto¬ 
mosi del cavo della mano o della pianta del piede. Si diffonde oltre 
alle arterie e si propaga pure alle vene e tanto le arterie quanto 
le vene passionate divengono serpeggianti, dilatate e le loro pareti 
s’ingrossano. In ultimo ha luogo la formazione di un aneurisma e 
si sviluppano grandi sacchi sanguigni venosi soffianti e pulsanti. 
Fra le arteriole e le vene si forma una comunicazione diretta. 

A principio si trovano piccoli tumori molli, compressibili, sof¬ 
fianti, la pelle che li covre ha una trasparenza azzurrognola. Sulle 
falangi delle dita della mano e dei piedi, sulla mano o sul piede è 
la sede di questi tumori. A grado a grado l’affezione si diffonde a 
tutta la estremità e tende incessantemente ad avanzarsi sul centro 
della circolazione. 

L’ estremità a poco a poco diviene più o meno inutile al lavoro 
e, sia questo fatto, sia i dolori che si presentano presto ed infine 
le ulcerazioni che hanno punto di partenza dalla mano o dalla punta 
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delle dita dei piedi lMnfermo deve ricorrere al medico. Sfortuna¬ 
tamente la terapia è abbastanza inefficace. Gl’inviluppi si sono tro¬ 
vati completamente inutili, le legature delle arterie afferenti non 
furono utili che qualche volta. Nella maggior parte dei casi biso¬ 
gna fare 1* amputazione. 

Circa la causa della malattia non ci è noto nulla di preciso ; 
molte volte precedettero traumi. Nicoladoni ritiene che si 
tratti di una flogosi cronica delle pareti vasali. 

c. Ectasie capillari. 

A queste appartengono i cosiddetti nei vascolari , cioè le mac¬ 
chie di colore rosso-chiaro piano, che scompaiono sotto la pres¬ 
sione, che non protuberano affatto quando i bambini gridano e che 
crescono soltanto in rapporto allo sviluppo del corpo. Queste mac¬ 
chie hanno una grande analogia coll’ angioma semplice piano, nella 
cui categoria sono annoverate dalla maggior parte degli autori ; 
ma si distinguono dall’angioma piano perchè non continuano a cre¬ 
scere e non costituiscono nessun tumore, giacché nella maggior 
parte dei casi manca la neoformazione vasale, che è caratteristica 
dello angioma semplice. Come è agevole comprendere, anche qui 
non ci sono limiti esatti, ma gradazioni, come in tutte le cose della 
natura. 

Una di queste forme di passaggio, che era importante anche per 
il modo di diffusione sulla mucosa, era un angioma piano coll’ a- 
spetto di un neo vascolare. All’epoca della nascita era grosso quanto 
una lenticchia e 18 anni dopo occupava non solo una gran parte 
della faccia e del collo , ma anche la mucosa della gengiva della 
guancia , il pavimento della cavità orale , della lingua, del palato 
molle e della parete faringea posteriore', ma solo al lato destro ; 
sventuratamente non fu possibile un esame laringoscopico per co¬ 
noscere se anche la metà destra della laringe fosse stata colpita 
dall’affezione, che si estendeva sempre. Una certa specie di nei va¬ 
scolari ed appunto quelli che nella loro diffusione seguono il corso 
dei nervi spinali e sono localizzati rigorosamente sovra una metà 
del corpo, vengono annoverati da Simon tra i nei nervosi , cioè 
fra quelli, la cui formazione è attribuita ad una supposta affezione 
dei ganglii spinali. S i m s o n li classifica in nei nervosi vasomo¬ 
tori e nei nervosi trofici secondo che sono passionati i nervi va¬ 
somotori o i trofici. Come esempio riferisce un neo vasomotorio 
nel territorio del secondo ramo del trigemino sinistro. La guancia 
sinistra, la mucosa della metà sinistra del palato duro e del molle 
e la tonsilla sinistra erano fortemente iniettate ed il rossore era 
circoscritto esattamente alla linea mediana. Non ho mai osservato 
forme identiche tanto spiccate del neo nerveo vasale in forma con¬ 
genita; nondimeno ho accertato parecchie ectasie capillari e tumori 
cavernosi che aveano avuto punto di partenza nella vita fetale e 
che nel loro ulteriore sviluppo dopo molti anni presentavano limiti 
analoghi, benché non molto precisi. Accettando le ipotesi dell’ori¬ 
gine dei nervi bisogna ammettere in questi casi un’affezione anche 
dei ganglii spinali. 

Nei melanomi parleremo del neo trofico nervoso, nel quale il corpo 
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papillare è ipertrofico e la rete Malpighiana è pimentata. Qui è 
da annoverare pure l’ectasia capillare, come quelle che si osservano 
sul naso , sulle palpebre , sulla fronte , sul cuoio capelluto , sulla 
nuca, ecc. dei neonati, le quali hanno, spesso, la forma di un re¬ 
ticolo sottile, rosso-chiaro, ampiamente diffuso, e che, per lo più, 
dopo alcune settimane o mesi spariscono da se. Benché la guari¬ 
gione spontanea degli angiomi propriamente detti sia rara, nondi¬ 
meno la guarigione spontanea di questa ectasia capillare avviene 

non poche volte. 

La cura delle ectasie capillari è identica a quella dell’ angioma 
semplice piano e ne parleremo a proposito di questo. 

2. Cisti dei vasi sanguigni. 

Schuh, Path. u. Ther. d. Pseudoplasmen. Wien 1854. —Virchow. D. 
krankh. Geschwulste. III. B. S. 323 u. 380. 1864. — L li c k e , Beitr. z. Ge- 
schwulstlehre. Comb. d. cav. Geschw. u. ihre Umwandlungen. Virch. Arch. XXXIII. 

1865. _ Broca, Traité des tum. Paris 1869. II. 1. 200. — Birkett, A. 

contrib. of thè surg. Path. of sero-sang. Cysts. Med.-chir. Trans. 1868. — R. 
Yolkmann ( Steudener’s Mitlhlg. ) , Beitr. z. Anat. u. Chir. d. Geschwiilste. 
Langenheck’s Arch. XV. S. 573. 1872. — Ko eh, Selt. Form. v. Blutcysten. 
Ebd. XX. 1876. — G un ther , Otto. Ueb. Blutcysten d. Halses. Deutsche Zei- 
tschr. f. Chir. Vili. 1877. — H u e t e r , Fall v. Blutcysten d. seitl. Halsggd. 
Verh. d. deutsch. Ges. f. Chir. 1878. 

Per cisti sanguigne s’intendono generalmente cisti che conten¬ 
gono sangue liquido che non circola più. Ci sono diverse specie 
di tali cisti, ma di esse c’interessano soltanto quelle che derivano 
da vasi o da tumori vasali: le cisti sanguigne propriamente dette. 

Esse sono : . 

a . Cisti le quali sono state prodotte da processi flogistici o per 

lo più, in seguito a traumi, da tumori cavernosi mediante atrofìa 

graduale dei setti (Bell, Broca, ecc. ). 

I). Cisti prodotte da tumori vasali sanguigni, linfatici , semplici 
o cavernosi sorti dietro la perforazione della parete di una vena 
limitrofa ed il sangue sgorgante riempì piccoli o ampii spazii, che 
più tardi furono eliminati di nuovo dalla circolazione sia diretta- 
mente per grumi obliteranti sia indirettamente perchè per flogosi 
traumatiche del connettivo fu ostruita la via alla corrente sangui¬ 
gna (Luche, Wegner ed altri ). ' 

c. Cisti che ebbero origine in seguito allo strozzamento della pa¬ 
rete di una varice che si gonfiava. Nel caso di L 1 o y d ricordato 
da Virchow e da altri il tumore presentava una parete interna 
liscia e sovra essa ci erano due valvole venose , la qual cosa è 
molto caratteristica. 

d. Cisti che debbono la loro genesi ad un arresto di formazione 
intrauterina. Koch , che in un caso vide mancare completamente 
la succlavia destra ed in sua vece trovò tre bozze sanguigne , e 
di opinione che all’ epoca dello sviluppo di questa vena invece di 
essa si era formata la cisti sanguigna. Nello stesso caso di Gun- 
ther, operato da Hiieter, mancava la giugulare comune. 

Le cisti sanguigne, per lo più, rappresentano tumori fluttuanti, 
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talvolta poco tesi, costituiti da grosse e piccole cisti, le quali con¬ 
tengono sangue intatto di colore venoso, di rado rosso-bruno. Circa 
le note anatomiche delle cisti ricordate nella rubrica d vi ha un’os¬ 
servazione di Glinther. La cisti da lui osservata aveva pareti 
di grossezza non uniforme, che per le loro trabecole fibrinose ri¬ 
cordavano la muscolatura del cuore ; da queste pareti si esten¬ 
deva un reticolo dendritico nello interno. Questo reticolo e le pa¬ 
reti erano costituiti da connettivo finamente fibroso, da scarse fi¬ 
ore elastiche e da un gran numero di piccole granulazioni. 

Circa la cura delle cisti sanguigne si può tentare la puntura con 
successiva iniezione di iodo; se ciò non giovasse si potrebbe ten¬ 
tare la incisione e la guarigione provocando la suppurazione. Se 
neppure così si riesce resta la estirpazione come rimedio più ef¬ 
ficace. 


Diagnosi differenziale. 

Ci resta ancora il compito d’indicare quelle note mediante le 
quali le diverse specie di neoformazioni dei vasi sanguigni (angio¬ 
ma semplice e tumore cavernoso) si distinguono l’una dall’altra e 
al tempo stesso da forme patologiche affini ed analoghe. L’ angio¬ 
ma piano si può facilissimamente riconoscere per il suo colore 
rosso-chiaro. Diffìcile è la diagnosi differenziale fra l’angioma sot¬ 
tocutaneo semplice , che si sviluppa senza nessuna partecipazione 
essenziale della pelle, ed il tumore cavernoso. Per questo ultimo è 
un carattere distintivo la sua maggiore e più facile spostabilità e 
la grande dolorabilità della forma circoscritta. Oltre a ciò , è de¬ 
gno di nota che l’angioma sottocutaneo per solito cresce più rapi¬ 
damente del tumore cavernoso. Se il tumore cavernoso ha un ro¬ 
busto stroma la diagnosi è diffìcilissima , perchè è ben poco com¬ 
pressibile. Siccome la tumefacibilità e la trasparenza azzurrognola 
sono spesso accentuatissime nello angioma sottocutaneo è fàcile 
spiegare perchè nella pratica questa forma è molto spesso ritenuta 
come tumore cavernoso. In tali casi la diagnosi, sovente , non si 
può fare che dopo la estirpazione. Nell’angioma sottocutaneo ordi¬ 
nariamente si nota che tutta la pelle ed il connettivo sottocuta¬ 
neo hanno un colore rosso-scuro o bruno di fegato e nessun vaso 
è visibile ad occhio nudo, mentre sul tumore cavernoso si possono 
scorgere gli spazii della sua trama. 

Si potrà evitare di confondere la forma arteriosa dell’ angioma 
semplice e dell’angioma cavernoso co \Yaneurisma cirsoideó ove si 
tenga conto delle singole arterie pulsanti e della frequente sua sede 
sul cuoio capelluto. 

Nella diagnosi della flebiectasia bisogna raccomandare che si 
tenga conto di questi fatti. 

Il neo vascolare può essere confuso solo coll’angioma piano, ma 
se ne distingue perchè la macchia del neo non sporge affatto , è 
poco tumefacibile e cresce soltanto collo sviluppo del corpo. 

Talvolta è diffìcilissimo distinguere nell’ orbita un’ aneurisma , 
vero o spurio, da un’ungioma pulsante. L’età e 1’anamnesi forni¬ 
ranno qui alcuni dati. 

Sarebbe un errore funesto confondere un’ ernia cerebrale con 
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un angioma nel caso che si dovesse operare. Ordinariamente amen- 
due sono congeniti, amendue possono pulsare ed essere tumefaci- 
bili. Nondimeno, l’ernia cerebrale , quando è riducibile , presenta 
sulla base una lamina ossea. La sede del tumore nei siti sui quali 
sogliono presentarsi meningoceli ed encefaloceli ( in quelli conge¬ 
niti ordinariamente è sulle fontanelle e sulle suture; in quelli ac¬ 
quisiti o traumatici è , per lo più , sul centro dell' osso parietale) 
indurrà ad essere cauti ed in un caso dubbio l’operazione in uno 
di questi punti si farà soltanto dopo che si sarà eseguita la pun¬ 
tura esploratrice colla siringa di Prava z. Che vallerau ri¬ 
ferisce che fu confuso due volte con un encefalocele un tumore 
vasale della radice del naso. In un caso la morte accadde dopo , 
vaccinazione e nel secondo dopo di aver passato un setone. 

Non meno grave sarebbe per il caso che si volesse ricorrere al- 
1’ operazione un equivoco diagnostico con quelle cisti sanguigne , 
congenite od acquisite del cranio, che vanno col nome di cefalo - 
ematoceli. Questi ultimi sono abbastanza distinti per la loro sede 
nella linea centrale del capo, per la loro evidente fluttuazione, per 
la completa mancanza di un parenchima e per i sintomi della pres¬ 
sione cerebrale e della stasi venosa della faccia cercando di spo¬ 
starli. Del resto sono rarissimi. 

Il cefaloematoma o il trombo dei neonati ( un tumore decor¬ 
rente con scollamento del pericranio e versamento sanguigno fra 
questo ultimo ed un osso cranico) sta, per lo più, sul centro del¬ 
l’osso parietale,, di rado dell’occipite. Non ha pulsazione, non s’im¬ 
piccolisce colla pressione ed è circondato da una barriera ossea. 

L’angioma ha bisogno di essere distinto dalle cisti, che possono 
presentarsi tutte sotto forma di tumori cavernosi circoscritti e vi¬ 
ceversa. 

Le cisti composte, congenite, del collo, possono confondersi con 
altri tumori, a causa della loro struttura cavernosa , perchè pos¬ 
sono impicciolirsi apparentemente, essendo spostabili, e per il co¬ 
lore azzurrognolo, prodotto, talfiata, dal sangue in esse contenuto. 
La puntura esplorativa darà senza dubbio chiarimenti , poiché il 
sangue non è affatto fresco , ma alterato. 

Non di raro si confuse un lipoma con un tumore cavernoso od 
un angioma sottocutaneo , poiché entrambi contengono , qualche 
volta , grasso neoformato. Il colore qua e là azzurrognolo della 
pelle, il potersi impiccolire dell’angioma, la dolorabilità e, sopra¬ 
tutto , la puntura esplorativa ( nel quale caso bisogna tener conto 
se la punta dell’ ago è mobile e quale è la quantità di sangue 
emessa possono difendere da un errore funesto. 

Io sono stato testimone oculare del seguente fatto, cioè che un 
eminente chirurgo dovette arrestarsi a causa di una infrenab le 
emorragia nell’ estirpare un tale tumore cavernoso , il quale , ap¬ 
punto perchè ricco di adipe, era stato ritenuto lipoma. Il robusto 
infermo , dopo due giorni, morì di sepsi. 

Gli angiomi cavernosi e ricchi di stroma , talfiata sono tanto 
compatti da potersi ritenere come fibromi . 

I sarcomi cutanei hanno ordinariamente molte ramificazioni va- 
sali da cui non bisogna farsi indurre alla diagnosi di angioma. 
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Cura. 

La maggior parte dei mezzi terapeutici possono trionfare delle 
due forme di angiomi. 

La domanda, se e quando bisogna operare, riceverà una diversa 
risposta secondo la fase in cui è il tumore e le sue conseguenze. 
Se il tumore è stazionario nel suo sviluppo e non cagiona dolori o 
disturbi funzionali, la sua esportazione si esegue soltanto per ra¬ 
gioni estetiche , nel caso contrario è necessaria. 

I metodi noti finora, secondo 1’opinione di Guérsant, ed il 
modo come operano si dividono in tre classi principali. 

I. Preclusione dell’afflusso sanguigno ai tessuti alterati. 

II. Obliterazione dei vasi alterati mediante la provocazione di 
una flogosi. 

III. Asportazione del tessuto ammalato a cui possiamo aggiun¬ 
gere come appendice: 

IV. L’amputazione o la resezione della parte ammalata del corpo. 

I. Preclusione dell’afflusso del sangue ai tessuti ammalati. 

1. Freddo , applicazione di ghiaccio o di neve, ovvero di un mi¬ 
scuglio di ghiaccio e sale. Soltanto nelle forme piane si può avere 
un effetto da questo processo. 

Meglio del freddo agiscono forse i diversi astringenti che si ap¬ 
plicano in forma di cataplasmi, di ripetute pennellazioni. Ad essi 
appartengono gli acidi minerali allungati con cui si spalma il tu¬ 
more vasale, l’acetato di piombo in forma di cataplasmi, la tintura 
di iodo, il percloruro di ferro, ecc. Non vi è da sperare molto da 
tutti questi mezzi, per quanto io sappia negli angiomi piani hanno 
giovato solo quando dopo la loro frequente applicazione avvenne 
una soluzione di continuo e perciò l’azione astringente fu sostituita 
dalla caustica. 

2. La compressione del tumore o delle arterie afferenti può es¬ 
sere coronata da successo nei piccoli angiomi. La compressione può 
essere eseguita in modo sicurissimo in angiomi che hanno sede 
sovra uno strato osseo e possono essere afferrati soli, per esempio 
quando stanno sul labbro. Così, per esempio, Boyer narra che 
una madre per 2 ore ogni giorno faceva la compressione sul labbro 
superiore del suo bambino e così avvenne la guarigione (Virchow). 
Mediante una compressione intermittente un mio collega sul suo fi¬ 
glio giunse a far impiccolire un angioma sottocutaneo che avea sede 
sulla punta del naso. In una signora ho visto che per anni adoperò 
come cosmetico il collodio per un’ectasia capillare del labbro e il ri¬ 
sultato non fu altro che un intermittente impiccolimento. Weber 
fece diminuire, ma non impedì del tutto, il rapido sviluppo di angio¬ 
mi sottocutanei, poiché tirandoli in avanti colle dita li fece divenire 
peduncolati, poi, come il processo di Fricke per l’inviluppo del 
testicolo, compresse con empiastro adesivo e poi spalmò con molto 
collodio la capsula così formata. Schrumpf su due angiomi, 
dei quali uno occupava il braccio e l’altro l’avambraccio in due 
poppanti, ottenne la guarigione in uno in 4, nell’altro in 2 mesi 
colla metodica compressione mercè liste di empiastro adesivo. Aber- 


129 


Tumori dei vasi sanguigni. Cura. 

nethy e Bruns raccomandano la compressione della carotide 
nei tumori vasali della faccia. 

3. La legatura delle arterie efferenti fu adoperata spesso per lo • 
addietro (Wallace, 1834), per lo più sulla carotide, finanche 
in bambini di un anno. 

Bertherand eseguì la operazione sulla carotide esterna in 
un bambino di 7 V 2 mesi. Siccome l’operazione non ebbe effetto la 
ripetette, dopo di avere allungato il taglio, sulla carotide comune 
ed in 3 settimane avvenne la guarigione del tumore lungo 12 cen¬ 
timetri, largo 6, pulsante, crescente, erettile, che occupava la parte 
sinistra della fronte e la regione temporale. Anche altre arterie 
furono legate allo stesso scopo, come, ad esempio, la iliaca da Bu¬ 
che (Pitha), la radiale da Chelius (con buon esito), la tem¬ 
porale e la frontale da Pitha, la coronaria delle labbra dallo 
stesso chirurgo ed in un gran numero di casi furono legati pure 
i vasi immediatamente afferenti, per lo più piccoli e privi di nome. 

In generale P operazione è caduta in discredito , finanche per i 
tumori totalmente arteriosi, come per l’aneurisma racemoso, tal' 
chè se ne è limitata la applicazione ai casi di imminente pericolo 
di vita da emorragia, ed a quelli in cui si può difiìcilmente ricor¬ 
rere adun altro metodo, come nei tumori dell’orbita (Nélaton). 
Infine , fo notare che la legatura serve anche di preliminare alla 
estirpazione e perciò non se ne può fare a meno, pure, se tempo¬ 
raneamente, nei grossi tumori del capo e della faccia. Sopra un 
pastore di 17 anni, che dalla nascita aveva un fungo vasale, che 
occupava tutto il padiglione destro dell’orecchio, per la cura usai 
la transfissione percutanea delle arterie efferenti e delle vene. Ben¬ 
ché l’orecchio sembrasse mortificato a causa del colore grigio, non¬ 
pertanto tornò alle condizioni normali insieme al fungo vasale e 
perciò asportai col bistori tutto il padiglione dell’orecchio. Nel trat¬ 
tato di otoiatria di Grueber vi è la figura di questo caso. 

4. La circoncisione raccomandata da Physik sola non può 
giovare; al massimo, può essere utile associata alla legatura. 

IL obliterazione dei vasi ammalati provocando la flogosi. 

1, Massaggio. Mezger raccomanda il massaggio; il tumore è 
reso turgido mediante pressione sui vasi efferenti e col massaggio 
e la pressione poi si cerca di produrre una lacerazione sotto-cuta¬ 
nea dei vasi con flogosi successiva, 

2. Vaccinazione. (Secondo Heyfelder fu eseguita la prima 
volta de Ròchling nel 1822, più tardi, sistematicamente, da 
Hodgson e Currie e presso di noi, con successo, da F r i- 
dinger ed Hebra). Consiste nel produrre pustole da vaccina¬ 
zione sul tumore e parti circostanti. 11 metodo è uno di quelli che 
si adoperano per la vaccinazione. Esso è realizzabile solo in co¬ 
loro che non sono stati ancora vaccinati. Bisogna fare tante pun¬ 
ture vacciniche che le pustole si tocchino reciprocamente. 

Si sono alzate lodi in favore di questo processo, perchè non solo 
così si vaccinerebbe l’infermo, ma anche perchè è innocuo e può 
essere eseguito ovunque. Ma solo nei piccoli angiomi piani pro¬ 
cura un vantaggio certo. In tutti gli altri casi, siccome è ìnsufii- 
ciente, per lo stesso motivo deve essere riprovato quando si tratta 
di tumori puramente sottocutanei. Anche quando trattasi di pic- 
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coli angiomi la vaccinazione, tal fiata, è resa illusoria, perchè la 
sostanza inoculata è trasportata via dai vasi efferenti. Se invece 
si inocula sul margine la cicatrice diviene straordinariamente gran¬ 
de, perciò Pfotenhauer ha fatto la seguente modificazione. 
In primo luogo con un vescicante toglie l’epidermide e poi spalma 
di linfa la superficie escoriata. 

Siccome la vaccinazione si può fare solamente in coloro che non 
sono stati vaccinati, perchè di rado riesce in coloro che sono stati 
vaccinati con successo, anche ripetendo piu volte il processo non 
si conclude nulla quando non è la prima volta che si esegue in 
presenza di angioma. Se in tal caso si vuole cominciare o prose¬ 
guire un processo analogo, s’inoculerà (secondo Lafarge 1836) 
con olio di croton o con una soluzione di tartaro emetico. Si fa¬ 
ranno nel contorno dell’angioma cinque a sei punture con una lan¬ 
cetta la cui punta sia stata immersa nell’olio di croton. 

S m e t nei piccoli angiomi piani si comportò nel modo seguen¬ 
te : prese una piccola lamina di sughero e la forò con un ago, la 
immerse in olio di croton e l’applicò. Dopo caduta la crosta restò 
una cicatrice liscia. 

Nei nove casi in cui io feci la vaccinazione o il pus vaccinico 
non attecchì, forse a causa dell’emorragia, o il successo fu incom¬ 
pleto, perchè rimasero residui, in alcuni casi, però, i bambini si 
sottrassero all'osservazione. 

3. Applicazione di tartaro emetico. Si prenda una soluzione di 
tartaro emetico in olio di ulive (secondo Hickmann) e si spalmi 
l’angioma fino a che si producano pustole. Spesso sorgono tardi ed 
inopinatamente e perciò gl’intervalli tra le singole applicazioni non 
devono essere troppo brevi. La guarigione ha luogo in tre o quat¬ 
tro mesi. Altri (W o r t h i n g t o n) amministrano il tartaro eme¬ 
tico piuttosto in forma di unguento. Zeissl prende un miscu¬ 
glio di gr. 1,4 di tartaro emetico su gr. 10 di empiastro adesivo 
e ne applica uno strato alto quanto un dorso di coltello. Al 5° giorno 
ha luogo la fusione purulenta, dopo 14 giorni la crosta cade e si 
ha la guarigione con una cicatrice piana. È d’uopo notare che così 
il mezzo agisce piuttosto come un caustico. 

L’ uso del tartaro emetico è conveniente agli angiomi piani, ma 
produce dolore. Se invece gli angiomi sono grossi e profondi la 
cura in tal modo va molto a lungo. Oltre a ciò la cicatrice non è 
tanto bella da sostituire, con vantaggio della estetica, il tumore. 

Il metodo suddetto non è stato mai da me adoperato, ma ho avuto 
in cura due casi di recidiva nei quali si era già applicato. 

Altri processi appartenenti a questa categoria sono anche lo spal¬ 
mare di creosoto (2 a 3 volte al giorno Thorsen), con collodio 
iodato (1 a 10 Faye), con acido fènico, ecc. L’azione di questo 
mezzo in complesso è incerta ed insufficiente. 

4. Un metodo da raccomandare, massime quando trattasi di an¬ 
giomi molto diffusi è di passare un setone attraverso di essi. Faye 
riferisce splendidi successi a questo proposito. Nondimeno la gua¬ 
rigione richiede molti mesi. È agevolata bagnando ogni giorno il 
setone con percloruro di ferro (R o s e r), o anche bagnandolo nel 
vaccino (Sadler). 

5. Iniezioni par enchimatose. Fin da quando Monteggia (1813) 
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propose questo metodo per gli aneurismi e Lloyd (1836) lo ha 
eseguito per gli angiomi sono stati usati i più diversi liquidi per 
ottenere il suddetto scopo. Lo stesso Lloyd prendeva un mi¬ 
scuglio di spiritus nitri dulcis con y 18 ad V 20 di acido nitrico ; al¬ 
tri usano l’alcool, come Schwaltz, il quale, in due cavernomi 
adoperò 1’ alcool nella proporzione di 50 volumi di alcool assoluto 
su 50 volumi di acqua, ovvero 70 volumi di alcool su 30 di acqua 
e con frequenti iniezioni (in un caso 168 in 9 sedute) ha ottenuto 
effetti eccellenti (Virchow’s Archiv, 1881). Oltre a ciò furono 
usate soluzioni di nitrato di argento (B i g e 1 o w : nitrato di argento 
ed acqua ana); i sali di piombo e di ferro (B r a i n a r d porta a cielo 
la sua soluzione di 0,56 lattato di ferro in 5 di acqua affermando 
che non produce coaguli, ma provochi solamente la flogosi delle pa¬ 
reti vasali), il sale ammoniaco, il ioduro di potassio, l’ammonio e 
tannino (Taylor iniettò una soluzione concentrata di tannino 
in un tumore vasale congenito dell’orbita in una donna di 24 anni ; 
avvenne la guarigione), e l’acido nitrico, il solforico, l’acetico, il 
citrico ed ultimamente l’idrato di cloralio (Husemann e V e r- 
neuil usarono una soluzione di 0,5-1 : 1 di acqua distillata con 
risultato soddisfacente), l’acido fenico (Bradi e y) e la cantari- 
dina (Coutisson). 

In un caso nel quale si trattava di un bambino di 5 mesi un pò 
debole con angioma sulla palpebra inferiore feci iniezioni di estratto 
di segala cornuta (1 : 8 di acqua distillata) nello spazio di 5 setti¬ 
mane feci 7 iniezioni a dose crescente ed in complesso 90 gocce; 
poi avvennero sul connetti»o sottocutaneo del dorso del piede mor¬ 
tificazioni per 1’ estensione di un tallero. Si manifestarono ascessi 
nei punti ove erano state fatte le iniezioni. Le ferite sul piede e 
sull’occhio guarirono, ma l’angioma recidivò benché attraverso di 
esso fossero stati passati fili bagnati in una soluzione di perclo- 
ruro di ferro. 

Fra tutti i mezzi la soluzione di percloruro di ferro usata la pri¬ 
ma volta da Pravaz e Lallemand (1853) ha ottenuto la 
maggior diffusione ed anche oggi conserva il predominio fra i ri¬ 
medii per iniezioni, onde ne vogliamo parlare un poco a lungo. 

Dalla soluzione officinale di percloruro di ferro, a cui si aggiunge 
acqua distillata, si prepara un miscuglio, il cui peso specifico (per 
i diversi chirurgi varia da 6 a 30 gradi Beaumé) secondo 
S c h u h, che in Germania fu il primo a curare gli angiomi a tal 
modo, corrisponde a 20 gradi Beaumé. Intanto la magggior parte 
dei chirurgi adoperano concentrazioni più forti. La soluzione non 
deve contenere affatto acido idroclorico libero ; se la carta di lac¬ 
camuffa dà una reazione acida si può, secondo Braun aggiun¬ 
gere carbonato di soda per la neutralizzazione. 

Con questo liquido si riempie una siringa di Pravaz, il cui 
ago fu unto prima di olio aH’interno ed all’esterno per non essere 
facilmente attaccato dal ferro. Si espelle scrupolosamente l’aria e 
si iniettano alcune gocce, dopo che la punta dell’ago attraverso la 
pelle è già penetrata nel tessuto ammalato. La punta dell’ago non 
deve oltrepassare molto 1’ apertura di uscita che è in essa, altri¬ 
menti, se gli angiomi sono superficiali, la soluzione può penetrare 
anche nella pelle sana e mortificarla senza necessità. L’incisione 
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si ripete in uno od in più punti secondo il volume dello angioma. 
Si può anche ripetere spostando innanzi o in dietro 1* ago. in di¬ 
versi sensi da un foro di puntura già fatto. Dopo ogni iniezione 
bisogna vedere se la cannula è permeabile e se è ostruita dai sali 
di ferro che si formano bisogna detergerla attentamente e renderla 
permeabile facendovi passare un filo metallico. 

La prima iniezione si deve fare con molta attenzione per impa¬ 
rare a conoscere la tolleranza dell’ammalato. Ciò che di meglio si 
possa fare è di limitarsi la prima volta ad 1 o 2 gocce. Nelle inie¬ 
zioni consecutive si può giungere anche a 5 gocce. Sorge subito una 
coagulazione del sangue ed il punto rispettivo s’indurisce. Se la 
coagulazione si estende oltre P angioma e colla corrente vengono 
portati via i coaguli, può avvenire una reazione pericolosa, che si 
può benissimo evitare mediante una pressione circolare periferica, 
eseguita da un assistente colle dita, o con una lamina di legno o 
un pezzo di cartone opportunamente conformati e compressi sullo 
angioma; talché, durante l’operazione, è imprigionato, per dir così, 
il sangue contenuto nello angioma. B o 11 i n g usò un anello di 
stagno il cui centro, coverto di stoffa, mediante pressione espelleva 
il sangue dal tumore, poi si allontanava il pezzetto di stoffa. 

Sulle estremità si può usare il tubo di E s march; sulle lab¬ 
bra, sulle palpebre e sulla punta del naso si può eseguire la com¬ 
pressione con strumenti in forma di tanaglia. Nondimeno bisogna 
notare che dopo l’anemizzazione artificiale alla Esmarch, il 
ferro esercita un’azione molto più energica ed agisce circa la metà 
più di prima, perchè, fissato meno dal sangue, attacca direttamente 
le pareti vasali. 

La compressione periferica durante l’iniezione di ferro è molto 
importante. Zielewicz ha dimostrato che in tutti i casi di morte 
repentina dopo iniezione di percloruro di ferro, registrati nella let¬ 
teratura, non si era fatta nessuna pressione sulle parti circostanti 
dell’angioma. Questi repentini casi di morte, fortunatamente, sono 
molto rari; finora Paget, Carter, Spàth, Santesson, 
Smith, James, West, Lucas e Kesteven hanno os- 
servato questo esito. Finora erano state iniettate soltanto da 6 a 10 
gocce. La morte avvenne durante l’iniezione o alcuni minuti dopo. 
In tutti questi casi, tranne in quello di Kummer (L ii c k e), in 
cui l’angioma era sul torace ed in quello di Kesteven, che 
stava sul cuoio capelluto, trattavasi di angiomi, che aveano sede 
nella faccia di piccoli bambini. Molte volte (6 casi) si potette ac¬ 
certare un prolungamento del coagulo fino al cuore destro, ma in 
un sol caso fu dimostrato con certezza che la punta della cannula 
era penetrata direttamente in una vena facciale (Santesson- 
Crispi). In un caso (Smith) l’autopsia fece rilevare una pul- 
monite lobulare. Kesteven, che 6 mesi prima aveva iniettato 
nello stesso tumore e senza alcun pericolo una soluzione di per¬ 
cloruro di ferro, afferma che nel suo caso la morte avvenne per 
spasmo della glottide. Il caso di Spàth dimostra che il pericolo 
non è allontanato anche quando la soluzione è allungata. Nel caso 
di West si manifestò subito il coma, ma la morte non avvenne 
che dopo tre giorni (embolia della carotide). 

Altri tristi accidenti che si possono verificare nelle iniezioni con 
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percloruro di ferro sono : accidenti nervosi, flogosi troppo intensa, 
cancrena, icorizzazione e pioemia (T ii n g e 1 registrò un caso di 
morte per pioemia dopo iniezioni di percloruro di ferro in un an¬ 
gioma dell’ orecchio). 

In generale queste tristi conseguenze hanno luogo solo molto di 
rado ed è probabile che allora vi contribuisca una inesatta mano¬ 
vra, una iniezione troppo abbondante fatta una sola volta, la cat¬ 
tiva qualità della soluzione o, finalmente una speciale idiosincrasia 
dell’individuo. 

Non di raro si osserva una cancrena della pelle nel punto ove 
fu conficcato l’ago. Esso può essere in parte impedito spalmando di 
olio bene la punta della cannula e la pelle sul tumore. Molto più 
importante è la cancrena della pelle superiormente a quei punti ove 
fu spinto il liquido da iniettare. Se la pelle ivi, dopo la iniezione, 
assume un colore grigio-azzurro, ovvero diviene biancastra e si 
deprime alquanto, si può certamente aspettare la cancrena. 

Una quistione essenziale è quella relativa all’ azione terapeutica 
di questo metodo, 

Il compito di questo è di produrre la coagulazione del sangue 
esistente nello angioma con successiva organizzazione del trombo 
e raggrinzamento del tumore. Ciò può avvenire in molti casi (B 1 e s- 
sig raggiunse questo scopo anche in angiomi della congiuntiva). 

Ma, siccome 1’ osservazione insegna che non di rado avviene la 
suppurazione con o senza cancrena, molti autori credono che il 
percloruro agisca soltanto come caustico (Chassaignac) e che 
guarisca nel senso che distrugge (Keller). 

Un’ importante obbiezione contro questo processo è che non di¬ 
fende da recidive ; ma, nella maggior parte dei casi, queste si pre¬ 
sentano solo quando la cura fu interrotta troppo presto. Dopo la 
prima seduta ciò che, ordinariamente, si ottiene è che tutto il tu¬ 
more è divenuto duro; ma, spesso, riappaiono punti molli i quali 
da 8 in 8 giorni debbono di nuovo essere sottoposti ad iniezioni 
con percloruro di ferro, finché la guarigione non è completa. In 
vero, a causa di ciò, questo processo implica una lentezza tanto 
straordinaria che io, tenendo conto della grande volubilità del pub¬ 
blico che frequenta i dispensarii dei nostri ospedali, mi sono deciso 
ad adoperarlo solo quando non raggiungo lo scopo con altri metodi 
più rapidi e più sicuri. E questa mia avversione al percloruro di 
ferro è stata coadiuvata anche dal fatto che il risultato da esso 
avuto non è stato affatto splendido. 

Negli angiomi semplici, massime dei poppanti, ho usato queste 
iniezioni undici volte. Ho ottenuto una guarigione completa 3*volte 
in cui 1’ angioma era sulla punta del naso ed erano contempora¬ 
neamente ammalati il retto ed il labbro superiore limitrofo. Una 
volta avea sede sul mascellare inferiore e due volte sulla metà del 
labbro superiore. Due volte dovetti interrompere la cura in cui lo 
angioma era sul labbro inferiore ed erano, al tempo stesso, amma¬ 
late la mucosa e la gengiva ed una volta in cui avea sede sulla 
guancia. Quasi sempre, dopo ripetute iniezioni, ebbe luogo la sup¬ 
purazione o la cancrena, massime in due casi nei quali trattavasi 
di un angioma piano che dal prolabio del labbro superiore giun¬ 
geva alla gengiva. 
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Negli angiomi cavernosi ho fatto le iniezioni otto volte ( 4 in 
angiomi delle dita , 3 della guancia ed 1 della fronte ed ho otte¬ 
nuto un miglioramento. Quantunque questa forma , a causa dei 
grandi spazii sanguigni, si presti come le flebiectasie, meglio, alle 
iniezioni di percloruro di ferro, nondimeno anche in essa, non di 
raro , questa iniezione è seguita dalla cancrena. In nessuno dei 
miei casi è avvenuta la morte ; ma quando io era assistente vidi 
l’esito funesto in un bambino di 14 giorni su cui S c h u h , per un 
tumore cavernoso grande quanto un uovo di gallina , sull’ arcata 
sopraciliare destra, dopo di aver fatta la legatura percutanea della 
arteria frontale e temporale , durante la compressione delle vene 
efferenti dilatate ( ad eccezione di quelle sull’ angolo interno del¬ 
l’occhio) iniettò il percloruro di ferro in tre punti. Il bambino di¬ 
venne ben tosto cianotico, fu colpito da disturbi respiratorii e morì 

4 ore dopo V operazione. All’ autopsia si trovarono trombosi delle 
vene efferenti ; il lobo superiore del pulmone destro era vuoto di 
aria e vi erano ecchimosi sulla pleura. 

In un ragazzo di 14 anni , che mi si presentò a causa di cica¬ 
trici sul naso seppi che nella prima infanzia Pitha alla presenza 
di S eh uh e di Politzer avea eseguito 9 iniezioni di perclo¬ 
ruro di ferro per angioma sul naso; alla nona ed ultima perdette 
la vista di ambo gli occhi; nel sinistro la vista ritornò, al 5° gior¬ 
no , ma nel destro non tornò più. 

6. Puntura dell’angioma con aghi . Lai le man d (1835) ricorse 
al metodo della semplice ago-puntura . Il numero dei sottilissimi 
aghi da lui adoperati, ascese talvolta a 40. E siccome li lasciava 
in sito e li avvicinava con fili rese il suo processo simile all’ago- 
pressura. In alcuni casi gli bastarono semplici incisione con con¬ 
secutiva sutura attorcigliata. 

Hall eseguì la lacerazione sottocutanea con aghi da cateratta. 
Dubini usò l’apparecchio di Baunscheidt. Balmanno- 

5 qu i r e afferma di avere ottenuto la guarigione di nei vascolosi, 
senza cicatrice , mercè scarificazione dopo di aver prodotto l’ane¬ 
mia con anestesia locale. 

Siccome è diffìcile stabilire la flogosi dell’angioma, l’azione del- 
1’ agopuntura è accresciuta dal 

7. Calore rovente . 

Spesso si è tentato di guarire angiomi con punture mercè aghi ar¬ 
roventati; ma fuNussbaum (1861), che dette una grande diffu¬ 
sione a questo metodo. Egli adoperava ferri roventi sottili ed acu¬ 
minati i quali, per conservare più a lungo il calore, erano muniti 
di una sfera metallica circa un pollice dietro la punta. La punta 
dello strumento, arroventata a calore bianco, è infìtta perpendicolar¬ 
mente in un angioma piano ed in tutti i sensi in un angioma sot¬ 
tocutaneo , finché non affluisce più sangue , ecc. 

Per evitare l’emorragia Thi e r s ch afferra langioma, per esem¬ 
pio della guancia, tra due lamine di rame, delle quali l’esterna è 
munita di fori (20) e attraverso di esse il cauterio retto da fistole 
diMiddeldorpf. 

g Se l’angioma sta sopra un sostrato osseo, per esempio la fronte, 
allora , naturalmente , si risparmia la lamina interna. 

L’ agopuntura, con o senza calore rovente, è un metodo lentis- 
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simo negli angiomi grandi e richiede un’applicazione molto lunga 
per essere sicuri della guarigione. L'applicazione del ferro aguzzo, 
detto ferro rovente dentato, si raccomanda solo nell’angioma pun¬ 
tiforme in cui basta una sola applicazione. Bisogna convenire che 
il ferro rovente in questo caso agisce solo per distruzione , ma 
non provocando la flogosi. La stessa cosa dicasi in parte della 

8. Elettrolisi . 

In questa la corrente elettrica agirebbe per distruzione chimica 
dei tessuti. La distruzione avviene solo in quei punti e loro con¬ 
torni immediati ove la corrente dal metallo conduttore passa nel 
tessuto connettivo e viceversa e perciò sugli elettrodi. L'azione 
che ha luogo vicino al polo si manifesta: 

1. come causticazione, 2. come coagulazione. La prima può es¬ 
sere utilizzata applicando uno od amendue gli elettrodi laminiformi 
sul tumore e facendoli agire per alcuni minuti nel debito numero 
delle sedute. L' azione non si distingue affatto da quella dei cau¬ 
teri ordinarii e perciò questo metodo non si può scegliere che 
di rado. 

Se i due elettrodi vengono immersi in un liquido contenente al¬ 
bumina 1’ azione chimica si manifesta a preferenza come coagula¬ 
zione. Questa proprietà spesso si utilizza per gli angiomi in forma 
di galvano-puntura o di elettro-puntura. ( C r u s e 11 è stato il pri¬ 
mo che ha sperimentato questa terapia). Nondimeno fa d’uopo no¬ 
tare che anche qui la concomitante azione caustica contribuisce in 
buona parte alla distruzione del tumore; ed anche l’azione catali¬ 
tica della corrente , cioè la sua influenza sui nervi e la contra¬ 
zione sulle pareti vasali, ecc. non sono certo senza importanza. 

La tecnica di questo processo consiste essenzialmente in ciò , 
che s’infìggono due aghi da agopressura nell'angioma, si mettono 
in rapporto con una batteria galvanica, il cui numero di elementi 
varia secondo la sensibilità dello infermo ed il sito dell’ applica¬ 
zione e si fa agire la corrente per molti minuti (fino a 15). Que¬ 
sta manovra si prosegue secondo il volume dello angioma e l’in¬ 
tensità della batteria in 3 , 4 fino a 20 , 30 e più sedute separate 
da intervalli di 6 ad 8 giorni ed in ultimo di 6 ad 8 settimane. 

Si può introdurre un solo polo sul tumore e tanto il positivo , 
quanto il negativo. Per 1’ addietro si era in dubbio di scegliere 
questo ultimo per il pericolo di sviluppo di gas (idrogeno) che av¬ 
viene sovra esso. Se si vuole ottenere in una ^ola volta un’azione 
energica si mette un polo in rapporto con molti aghi e per evitare 
che la concomitante azione caustica sui tessuti normali che co¬ 
vrono il tumore si manifesti, si provvede l’ago di uno strato iso¬ 
latore ove tocca i suddetti tessuti. * 

Precetti diffusi sulla tecnica si trovano in Murray (New York 
Medicai Records, 1872, Novembre), che ivi riferisce anche un gran 
numero di casi guariti (17). Knott fino al 1875 aveva già otte¬ 
nuto quaranta guarigioni. Oltre a ciò, veggansi pure René e 
N i e d e n. 

A paragone di altri metodi si può in generale dire dell’elettro¬ 
lisi che è costosa , lenta nella sua azione ed incerta. Alcuni casi 
terminati colla morte dimostrano pure che non è innocua. 
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I metodi qui accennati in ultimo costituiscono il passaggio alla 
classe consecutiva , cioè : 

III. Alla esportazióne delle partì e dei tessuti ammalati . 

Questa può essere eseguita : 

1. Mediante la legatura , che è uno dei metodi più antichi 
(White 1818). 

a) La legatura semplice mercè fili di canape, di seta o metallici, 
si può usare negli angiomi superficiali. Per impedire che il filo 
scivoli è bene far passare alla base dell’angioma due aghi di Carl- 
sbad di forma lanceolata. Se l’angioma è un po’ grosso, per lo più 
non basta passare una sola volta il filo ed annodarlo , aspettando 
che la parte del tessuto compresa in esso si mortifichi compieta- 
mente. Perciò è meglio non annodare il filo , ma, semplicemente, 
riunire i capi come un’ansa, che in caso di bisogno può essere 
sciolta per legare più fortemente 1’ estremità. 

La legatura elastica introdotta nella pratica da Dittel deve 
essere preferita alla ordinaria legatura di seta, quando si tratta di 
grossi angiomi con contemporanea affezione della pelle , poiché , 
mediante la sua elasticità , agisce costantemente. Il suo svantag¬ 
gio consiste nel procurarsi un buon materiale , perchè quando è 
divenuto vecchio ricusa facilmente di funzionare. Per tale motivo, 
secondo l’estensione del tumore, soglio passare alla base dello an¬ 
gioma due a cinque aghi lanceolati contrapponendoli a croce; poi 
passo un forte filo di seta dietro gli aghi per legare fortemente 
1’ angioma , poi lego doppiamente questo filo , applico la legatura 
elastica con sottili tubi da drenaggio ed annodo l’estremità del filo 
di seta sul punto d’incrociamento degli aghi, tanto dopo il primo, 
quanto dopo il secondo allacciamento di questi aghi. La legatura 
elastica riprende la sua attività quando ha cessato di agire la le¬ 
gatura di seta. Se la legatura si lacerasse dopo 1’ operazione , ciò 
che avviene di raro , resta sempre la legatura di seta. Gli aghi 
vengono ripiegati e le parti circostanti, che stanno davanti alla 
loro estremità vengono difese frapponendovi ovatta o filaccia. Gli 
aghi, dopo un paio di giorni si possono togliere di nuovo. La parte 
legata diviene subito azzurro-scura e cade dal 5° all’8° giorno in¬ 
sieme alla legatura , sovente come se fosse mummificata. In que¬ 
sto mentre , la pelle, che a principio era stata tirata in forma di 
pieghe in direzione della legatura, retrocede abbastanza largamente 
e la ferita acquista un’ ampiezza corrispondente al precedente vo¬ 
lume del tumore. Se il distacco ritarda si può recidere il pedun¬ 
colo nel punto cancrenoso ; ciò è necessario sopratutto sull’ orec¬ 
chio a causa della cartilagine. Talvolta , sulla base , vi sono an¬ 
cora reliquie dello angioma ( riconoscibili per la loro sporgenza e 
colore rosso-scuro ). Possono essere distrutte mediante raschia¬ 
mento , causticazione , ecc. La reazione dopo la legatura elastica, 
ordinariamente è eguale a zero. La cicatrice, che resta in ultimo, 
per lo più è piccolissima e bellissima. Io posso parlare di questo 
metodo con competenza avendolo usato negli angiomi semplici, che, 
per lo più , sono i più grossi. L’ho usato in 24 casi tra i quali 1 
volta l’angioma era sul prolabio, 6 sul cuoio capelluto (fra questi 
2 volte sulla grande fontanella ), 4 sulla fronte, 1 volta sul padi- 
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glione dell’orecchio, 2 volte sulla scapola, 2 sul ligamento scapo¬ 
lare , 1 sulle costole , 2 sul dorso , 1 sulla pancia, 1 sui lombi, 1 
sull’avambraccio ; di due casi non mi trovo registrato note. Tutti 
gli operati sono guariti ; molti solo colle suddette piccole opera¬ 
zioni secondarie e per quanto io sappia non è avvenuta nessuna 
recidiva. 

Se la base dell’angioma è troppo larga o se sta superficialmente 
ed è schiacciato, allora è il caso di ricorrere alla b) legatura mul¬ 
tipla. Quando la pelle è anche essa attaccata dal processo patolo¬ 
gico e deve essere allontanata si può usare una legatura duplice, 
triplice e anche più numerosa passando attraverso la base uno o 
due aghi da legature muniti di fili e congiungendo i singoli fili 
come è diffusamente descritto nei trattati di chirurgia. Il quadru¬ 
plo laccio alla L i s t o n si fa nel modo seguente: un doppio laccio 
da scudiscio, mediante lunghi aghi da nevo fissati ad un manico 
di legno e con cruna alla punta si passano perpendicolarmente l’uno 
sull’altro ed a croce. Nel ritirare si passa un doppio laccio da ogni 
parte e dopo di avere reciso la pelle si annodano insieme, da ogni 
parte , due fili limitrofi- In questo mentre un assistente mantiene 
le altre due estremità dei fili. Sopratutto i due ultimi debbono es¬ 
sere fortemente annodati. 

Nei piccoli angiomi basta la legatura doppia facendo passare 
un ago munito di fili doppii e legando in due direzioni. 

Nei grossi angiomi si può usare la legatura scorrente, che alcuni 
chiamano alla Cheli us ed altri alla Liston. Una doppia lega- 
dura , di cui una metà è bianca e l’altra è nera, viene fatta con 
flessuosità serpentina attraverso il tumore una volta da sopra in 
sotto e poi ad una corrispondente distanza da sotto in sopra, tal¬ 
ché da una parte si recide il laccio bianco, dall’altra il nero e si 
annoda. _ 

Bisogna stare accorti nel distribuire i diversi colori acciocché 
non avvengano confusioni. Il modo più semplice per applicare la 
legatura scorrente è il seguente : un grosso filo di seta si passa 
attraverso il tumore con flessuosità serpentina così: si infìgge alla 
base un ago da nevo (e si badi di cominciare ad un’estremità del 
tumore ) , poi, dopo di avere reciso il filo nella sua porzione più 
lunga, si fa scivolare in dietro l’ago ed un po’lungi dal punto ove 
si era infìsso la prima volta s’infigge una seconda volta, si taglia 
il laccio e si continua così. Finalmente dopo ogni transfìssione si 
annodano i fili. Dei nodi il primo e l’ultimo cadono sulla parte più 
stretta del tumore e gli altri sulla più lunga. 

Io ho usato la legatura cinque volte: una volta ho fatto la dop¬ 
pia legatura sul labbro e sul petto senza recidere circolarmente la 
pelle. In un caso in cui l’angioma stava sulla parete addominale ho 
reciso circolarmente la pelle. La legatura scorrente 1’ ho usata 
due volte, cioè 1 volta sul condile interno dell’omero feci quattro 
transflssioni (ed 1 volta sulla scapola in un bambino di 5 mesi). 
Questo ultimo angioma era lungo 5 Va centimetri e largo 4. L’ e- 
sito fu flemmone, diarrea, collasso e morte. Credo che il flemmone 
circoscritto nei casi di legatura scorrente dipenda dal genere di 
legatura. Per questo metodo si adattano sopratutto gli angiomi 
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oblunghi, sui quali, essendo già alterata, la pelle non si può con¬ 
servare. 

Le legature (seta) sogliono cadere con diversa rapidità; per lo 
più tra il 5° e l’8° giorno, la qual cosa in parte dipende dalla gros¬ 
sezza dei fili ed in parte dalla trazione fatta nell’ eseguire la le¬ 
gatura. 

La recisione della pelle alla dase prima di applicare le lega¬ 
ture agevola la manovra e la recisione dei fili e rende meno do¬ 
lorosa fallacciatura, ma in tal modo il processo perde uno dei suoi 
pregi , cioè di essere incruento. 

Se la pelle non partecipa alla affezione si può dissecare in forma 
di lembo, o pure si fa la legatura sottocutanea . Questa consiste 
in ciò che gli aghi muniti di filo vengono confìtti, attraverso la 
pelle, in un punto della base dell’angioma ed appunto nel connet¬ 
tivo sottocutaneo, sollevando le pieghe quanto più è possibile, ecc. 
Si fa uscire da dentro attraverso la pelle tirando appresso il laccio 
e poi si introduce di nuovo 1’ ago nel punto donde è uscito e si 
prosegue fino a che l’ago col filo si presenta nel punto primitivo 
di entrata dell’ago e poi si annodano le due estremità dei fili. Per 
agevolare un annodamento graduale, si può; secondo Bar dell, 
tirare 1’ estremità dei fili attraverso i fori di una lamina di caout- 
chouc fissata sull’ angioma e poi fissarla in un modo che viene 
sempre più stretto fino a che il filo cade; Bar dell ha usato 
fili metallici. 

Nella legatura sottocutanea, il tumore che è già debolmente nutri¬ 
to per la via della pelle, non patirebbe una mortificazione cancrenosa, 
ma un processo di raggrinzamento. Spesso, però, la nutrizione che 
riceve è ancora sufficiente a rendere frustranea la cura radicale dello 
angioma, o invece dell’atrofìa lenta ha luogo una suppurazione, la 
quale può produrre gravi conseguenze* se non si ricorre a tempo 
alla incisione. A causa di ciò Murray ed altri fin dal principio 
facevano la legatura sottocutanea solo in tre quarti del tumore e 
1’ ultimo quarto della pelle lo incidevano, in caso di bisogno, per 
dare libero sbocco al pus. In un bambino di 7 settimane, con an¬ 
gioma semplice grosso quanto una noce avellana sull’avambraccio, 
ho usato la legatura sottocutanea, ma, più tardi, a causa della pro¬ 
fusa suppurazione, ricorsi alla estirpazione. 

Il valore della legatura in generale è che è incruenta e nel caso 
di vasti angiomi può essere adoperata a lunghi intervalli. Quanto 
più mobile è la pelle che sta sull’angioma, tanto meglio si adatta 
la legatura. 

I suoi svantaggi sono : lentezza, dolore, e pericolo di lunga sup¬ 
purazione ed icorizzazione, la quale spesso determinò la morte nei 
casi di grossi tumori. Del resto questo appunto, rigorosamente par¬ 
lando, si può fare alla legatura multipla percutanea ed alla sotto- 
cutanea; questa ultima non rende affatto certa la asportazione ra¬ 
dicale dell’angioma. Del resto, da ciò che ho detto sopra, mi credo 
autorizzato a raccomandare la legatura elastica anche nei grossi 
angiomi, la cui pelle è implicata nel processo patologico. 

2. Uso dello sdii ac ci ai or e. Lo schiacciamento divide in parte 
colla legatura il vantaggio di essere incruento, ha l’inconveniente 
di essere doloroso ed impreciso, però di azione rapida ; si può 
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adoperare questo processo soltanto in grado molto limitato, quando 
il laccio non può essere applicato sopra una base molto larga.. Si 
può usare negli angiomi impiantati sopra una pelle molto mobile, 
nei quali si deve togliere anche la parte del corpo attaccata dal¬ 
l’angioma, come in quelli della lingua, ecc. Lo scivolare del laccio 
si evita come nelle legature, cioè infiggendo aghi. D'altronde non 
ho mai usato questo metodo negli^angiomi. 

3. Calore rovente . 
a.) La Galvanocaustica. 

Il filo metallico arroventato dalla corrente galvanica ha un’azione 
più rapida e più precisa del filo freddo dello schiacciatore. 

Prescindendo dalla distruzione della polpa dentaria che H e i d e r 
voleva ottenere in tal modo è da notare che l’asportazione degli 
angiomi con questo processo costituì, si può dire, la prima appli¬ 
cazione pratica della corrente galvanica, giacché già ne 1847 Cru- 
se 11 a Pietroburgo tolse, mediante questa corrente, dalla fronte 
un angioma. Da quell’epoca la galvanocaustica è stata molto usata 
nella cura degli angiomi, sopratutto coi diversi strumenti ideati 
da Middeldorpf. Fra questi è da notare come ottimo per tran¬ 
sfiggere l’angioma il cauterio galvanico per fistole e per polpa den¬ 
taria. Oltre a ciò, per la obliterazione del tumore si può usare in 
modo analogo il filo candente, filo sottilissimo arroventato. 

Nell’ angioma piano la distruzione può essere determinata pas¬ 
sando sovra esso, parecchie volte, il galvanocauterio ; ovvero col 
cauterio a cupula, o con quello con isolatore di porcellana. I tu¬ 
mori facilmente sollevabili, dopo di avere infìsso gli aghi, si aspor¬ 
tano coll’ ansa galvanocaustica. Negli angiomi sottocutanei o nei 
tumori cavernosi circoscritti il galvanocauterio si può usare in 
forma di coltello rovente. 

In tutti i casi nei quali è possibile l’anemizzazione alla E s m a r c h 

si agevola essenzialmente il processo. 

Tra gli angiomi semplici da me enumerati, su 3 poppanti in cui 
l’angioma avea forma diffusa usai la galvanocaustica con esito fa¬ 
vorevole : una volta 1’ angioma avea sede sull’ angolo palpebrale e 
sulla palpebra inferiore, una volta sulle pudenda ed una volta sulla 
natica. In due cavernomi diffusi, ed appunto uno sulla gota ed uno 
sul dito, ottenni colla galvanocaustica un miglioramento positivo. 

L’apparato -galvanocaustico è uno strumento comodo quando lo 
stesso operatore non deve armarlo e vigilarlo; in caso opposto, 
facendo astrazione dal prezzo dell’apparecchio, si hanno molestie 
che non sono inerenti alla operazione. Nell’ epoca in cui fioriva la 
galvanocaustica, io 1’ ho usata lungamente e sono molto contento 
che oggi sia stata sostituita dal termocauterio di P a q u e 1 i n che 

si adatta benissimo al nostro scopo. 

b.) Il termocauterio di Paquelin è costituito da un pezzo 
cavo di platino in forma di coltello, di forbice, di cupula, ecc. adat¬ 
tato ad un manico anche cavo. Questo manico, mediante un tubo 
di gomma, è in comunicazione con una bottiglia piena di benzina 
dalla quale i vapori, attraverso un pallone di Richardson pas¬ 
sano in direzione della punta del pezzo di platino. Riscaldando il 
tubo di platino sopra una lampada ad alcool e mettendo in attività 
il pallone, i vapori di benzina passano nel platino, ivi si conden- 
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sano, bruciano ed arroventano e siccome con una manovra rapida 
o lenta del pallone si possono spingere verso la punta quantità più 
o meno grandi di vapore si possono ottenere tutte le gradazioni del 
calore rovente fino al calore bianco. Quindi si possono, a volontà, 
ottenere tutti i gradi di calore e lo strumento resta arroventato 
finché vi giungono i vapori di benzina, anche se sta profondamente 
nei tessuti, in mezzo al sangue ; da ciò risulta che, restando co¬ 
stante il calore, non vi è bisogno di sospendere di tratto in tratto 
l’operazione ed applicare sulla lampada ad alcool il platino, come 
avviene per l’ordinario ferro rovente. IJ termocauterio si può usare 
per tutte le più svariate cauterizzazioni. Con esso si può bruciare 
completamente il tumore ed estirparlo, incruentemente, conducendo 
garbatamente lo strumento usato come un coltello. S’intende che 
le parti circostanti al sito dell’operazione devono essere difese con 
spatole di legno umido, con cartone o pannolini bagnati. Si capi¬ 
sce che l’assistente deve badare acciocché dalla bottiglia, ripiena 
per un terzo di benzina, i vapori non giungano fino alla punta del 
platino altrimenti avverrebbe un’esplosione. La bottiglia ove stala 
benzina deve essere tenuta più bassa del livello in cui si adopera 
lo strumento. Con questo mezzo ho distrutto 65 angiomi semplici 
in 63 bambini, per o più poppanti ed appunto 4 angiomi del cuoio 
capelluto, 16 della fronte, 2 del padiglione dell’orecchio, 6 della 
tempia, 3 della parotide, 9 della guancia, 5 dell’occhio, 3 del na¬ 
so, 2 del labbro superiore, 1 inferiore, 1 della nuca, 4 della spalla, 
1 del petto, 1 del dorso, 1 delle pudenda, 1 della natica, 1 del 
braccio, 2 dell’avambraccio, 1 del dito ed 1 della coscia. 

Tutti guarirono, meno uno in cui avvenne la recidiva. Tra i sud¬ 
detti angiomi, 5, che erano i più grossi della specie, erano sulla 
guancia, sulla nuca, sulla spalla e sull’avambraccio, del volume di 
un mezzo limone ad un limone in bambini di 2 a 6 mesi. Un pop¬ 
pante di 3 mesi che avea sulla parotide un angioma grosso quanto 
un limone e nel gridare diveniva quanto un’arancio, dopo ripetute 
applicazioni del termocauterio e molte iniezioni di percloruro di 
ferro concentrate, che tendevano a far mortificare il tessuto, che 
proliferava con straordinaria rapidità, quando tutta la parte pato¬ 
logica sembrava distrutta il bambino morì per esaurimento. Le bran¬ 
che del facciale, tranne quella dell'occhio, erano paralizzate. Sol¬ 
tanto quando trattasi di grossi angiomi in regioni importanti, come 
sull’occhio, dovetti in sei casi fare due applicazioni col termocau¬ 
terio, in altri bastò una sola applicazione o dovetti eccezionalmente 
aiutarmi col lapis. Due volte avvenne una necrosi superficiale del - 
l’osso frontale dopo applicazione del termocauterio; una volta in 
seguito a difteria della ferita, nel quale caso, 2 mesi dopo, si sfaldò 
un tratto osseo ; due volte vi fu erisipela con ascessi metastasici. 

c .) Il ferro rovente è stato già da noi ricordato come mezzo per 
provocare la fiogosi. Prima che lo strumento di P a q u e 1 i n fosse 
stato diffuso nella pratica ed anche oggi quando manca un assi¬ 
stente pratico io adopero il ferro rovente per distruggere gli an¬ 
giomi, per lo più sotto forma di cauterio dentario, che è o in forma 
di cono acuminato, od è perfettamente aguzzo, od è munito di un 
bottone all’estremità. Del cauterio aguzzo mi servo per gli angiomi 
piccolissimi puntiformi, poiché applico la punta sul centro. Degli 
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altri, di cui, per lo più, se ne debbono avere pronti 3 o 4, mi servo 
per distruggere tutto l’angioma nel modo seguente: sugli angiomi 
piani mortificare la pelle alterata coll’applicare l’uno accanto al¬ 
l’altro due ferri roventi; invece negli angiomi sottocutanei distruggo 
quanto più è possibile tutta la pelle sana in modo che immergo 
ripetute volte il ferro rovente e lo porto fuori alla periferia, sic¬ 
ché anche il tessuto sottocutaneo è distrutto sia termicamente, sia 
meccanicamente e così proseguo finché 1’ escara non si è fatta del 
tutto secca. Il ferro rovente si adopera sempre cercando d’immer¬ 
gerlo un pò dentro ai tessuti ; in generale basta una sola applica¬ 
zione; in casi rari, massime quando gli angiomi sono grossi, sono 
necessarie due a tre applicazioni. L’escara suole cadere dal 6° 
all’8° giorno; la reazione per lo più è leggerissima, la cicatrice è 
bella, il dolore è minore di quello prodotto dagli altri caustici di 
cui parleremo e di quello cagionato dall’incisione. L’operazione, 
però, si può fare nella narcosi. In un bambino che aveva un an¬ 
gioma sottocutaneo, molto grosso, nell’ orecchio, il ferro rovente 
potette essere adoperato largamente, benché la narcosi fosse mal 
riuscita senza provocare nessun dolore. L e i t e r a Vienna vende 
1’ apparecchio di F ù r s t per riscaldare questo ferro rovente. Con 
questo apparecchio s’infiamma 1’ alcool evaporato. Il vapore di al¬ 
cool non deve essere prodotto molto tumultuariamente, poiché in 
tal caso spegnerebbe la fiamma. 

Io ho usato il ferro rovente 87 volte in angiomi semplici, in 75 
bambini, ed oltre a ciò ho distrutto parecchie reliquie di angiomi 
che erano rimasti dopo altri metodi operativi. Di questi angiomi 6 
erano sul cuoio capelluto, 11 sulla fronte, 3 sulle tempie, 4 sullo 
orecchio, 2 sull’apofisi mastoidea, 3 sull’occhio, 10 sul naso, 9 
sulle guance, 12 sulle labbra, 4 sul collo, 2 sulle spalle, 4 sul petto, 
5 sul dorso, 3 sul ventre, 2 sulle natiche, 3 sull’estremità supe¬ 
riore, 7 sulla inferiore, per 3 non è notata la'sede. Solo 14 volte 
la applicazione del ferro rovente fu necessaria più di 1 volta, cioè 
2 a 4, perchè l’angioma era straordinariamente diffuso, o avea sede 
in regioni, in cui era prescritto di conservare la pelle sia per mo¬ 
tivi funzionali, sia estetici, come nell’occhio, sul naso, nella bocca 
e nell’orecchio. In questi ultimi punti, pur quando fummo costretti 
a distruggere la pelle restammo meravigliati per la buona cica¬ 
trizzazione, spesso appena visibile. 

In parecchi casi fu necessario sovente di ricorrere ad una suc¬ 
cessiva operazione di autoplastia. 

A Giuseppina Kiihrer distrussi col ferro rovente un angioma sot¬ 
tocutaneo, che occupava il dorso e sopratutto la punta del naso. 
Benché la pelle fosse stata distrutta in tutto il contorno dell’an¬ 
gioma, pure avvenne la guarigione con una cicatrice appena visibi¬ 
le. Sventuratamente le due pinne nasali sulle estremità del setto si 
allontanarono da questo, sicché restarono due piccole fenditure lun¬ 
ghe 3 millimetri, dopo 10 settimane mi accinsi all’operazione per 
rimediare a questo difetto, recentando largamente le pinne ed il 
setto e riunendo le pinne a questo con tre suture a punti staccati. 
La riunione era difficile, ma io l’agevolai con due incisioni sbri- 
gliatrici sul limite superiore della piccola fenditura e scollando la 
pinna nasale destra, che si accartocciava, dalla sua base nella piega 
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naso-labbiale. Recentai il setto acciocché nel caso che le pinne na¬ 
sali si fossero divaricate anormalmente fosse rirriasta la riunione 
mercè aderenze laterali di esse col setto; la guarigione, però, av¬ 
venne in un modo sorprendentemente favorevole. Solo veduta di 
lato la punta del naso appariva troppo bassa e guardando davanti 
le pinne nasali, in seguito alla retrazione cicatriziale, sembravano 
un poco stirate in alto nel sito ove esse si attaccavano al setto. 

Avvennero recidive 6 volte, e vi si rimediò con ripetute appli¬ 
cazioni del ferro rovente. Le piccole reliquie che restarono sulla 
base, dopo caduta dell’escara, furono distrutte col lapis infernale, 
col cucchiaio tagliente, ecc. 

Una volta si formò un ascesso glandolare alla nuca dopo la cau¬ 
terizzazione di un angioma sul cuoio capelluto. Avvennero 2 casi 
di morte, 1 per eresipela e meningite secondaria purulenta, 15 giorni 
dopo la distruzione di un angioma grosso quanto un mezzo uovo 
di gallina sulla parotide di un bambino di sei mesi, ed 1 (bambino 
di 6 mesi ; angioma lungo 6 %, largo 5 ed alto % centimetro del¬ 
l’avambraccio) per pulmonite al 5° giorno dall’operazione. Un bam¬ 
bino di 21 mesi, nel quale un angioma grosso quanto mezzo uovo 
di gallina occupava il padiglione dell’orecchio dal trago in sopra 
e si estendeva per 2 a 3 centimetri oltre la radice dell’orecchio, 
presentò il fatto degno di nota che durante l’unica cauterizzazione 
fatta senza narcosi, restò silenzioso e tranquillo; due ore più tardi 
su tutto il corpo si formò un eritema traumatico senza febbre e 
senza arrossimelo della parete faringea ; dopo 36 ore scomparve 
ed avvenne un’ emorragia secondaria della arteria temporale, che 
rese necessaria la legatura. Il bambino, dopo^ di essere stato cau¬ 
terizzato altre 4 volte col ferro rovente guarì. 

4. I caustici ebbero sempre un’azione importante nella cura de¬ 
gli angiomi. Del gran numero che una volta si usavano restano i 

seguenti a cui si ricorre ancora : 

a . Acidi : il nitrico fumante ed il cromico . Il primo si porta 
sull’angioma con una bacchettina di vetro o di legno e si mantiene 
sul tumore finché si osserva una tinta gialla. Si forma un’ escara 
giallo-verde, con un’areola chiara larga 2 a 3 millimetri, come ma¬ 
nifestazione dell’azione in lontananza. L’azione varia secondo il 
grado della concentrazione. Negli angiomi impiantati superficial¬ 
mente bastano in media una a due causticazioni. Una volta, in cui 
1’ angioma stava nella regione della grande fontanella ed alla base 
aveva un diametro di 3 centimetri, dovetti causticare 13 volte. La 
escara suole cadere presso che al 7° giorno ed, ordinariamente, nei 
piccoli angiomi si forma una cicatrice soddisfacente, la quale solo 
di rado ha un pigmento scuro. Il processo è poco doloroso, ma è 
lento quando trattasi di angiomi grossi e perciò si adatta per gli 
angiomi piani e ben poco per i sottocutanei. Io ho adoperato, con 
successo, l’acido nitrico 14 volte negli angiomi semplici. Di que¬ 
sti 3 stavano sulla fronte, 2 sul naso, 4 sul cuoio capelluto (2 sulla 
fontanella), 1 sulla guancia, 1 sull’angolo del mascellare, 1 sul 
dorso, 1 sulla palma della mano ed 1 sul braccio. 

L ’acido cromico agisce come l’acido nitrico e si applica sul tu¬ 
more con uno stuello di filaccia. In questi ultimi tempi 1 acido clo¬ 
roacetico fu di nuovo ripreso da B r u n s (Oleine ed Urner 
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furono i primi a raccomandarlo) perchè poco doloroso e perchè la 
sua azione si circoscrive esattamente nel sito ove viene applicato. 
Bruns lo ha raccomandato per distruggere angiomi piani. Può 
essere applicato bene in forma liquida con un pennello di vetro. 
Finora l’ho usato 4 volte in angiomi piccoli. Per la guarigione ba¬ 
starono 2 a 3 applicazioni. 

I ). Alcali : la potassa caustica , il lapis caustico dei chirurgi 
in forma di bastoncino, ha un’azione rapida ed energica, molto do¬ 
lorosa e che non può essere esattamente circoscritta. Malgrado la 
energica azione caustica di questo mezzo, quando trattasi di grossi 
angiomi profondi è difficile impedire che l’angioma, dopo, continui 
a proliferare, talché in un caso di angioma sulla punta del naso 
dovetti applicarlo 10 volte. Avvenne la guarigione con un perma¬ 
nente restringimento delle narici. Oltre che in questo caso ho ado¬ 
perato il lapis caustico altre tre volte con buon esito: 1 volta sul¬ 
l’occipite dopo che si era già causticato coll’acido nitrico ed una 
volta sulla guancia. In amendue questi casi si trattava di un an¬ 
gioma semplice, grande 1 □" e bastò una sola applicazione, men¬ 
tre in un grosso angioma sull’ ombelico furono necessarie due ap¬ 
plicazioni colla potassa caustica. 

La calce caustica e la potassa caustica impastata in parti eguali 
con alcool per formare la pasta caustica di Vienna si adoperano 
spesso perchè l’azione è rapida ed abbastanza circoscritta. La parte 
circostante è difesa da angioma adesivo, con cui si circonda la parte 
da causticare. La pasta, applicata colla spatola, in uno strato alto 
quanto il dorso di un coltello, è lasciato in sito 5 a 30 minuti se¬ 
condo la grossezza del tumore. Dopo questo tempo si lava con acido 
acetico. L’escara si distacca in 8 a 10 giorni. I vasti angiomi deb¬ 
bono essere distrutti a tratti a tratti. Negli angiomi superficiali 
misti o molto ricchi di sangue è bene far precedere una caustica- 
zione con acido nitrico, altrimente, nell’applicare la pasta caustica 
di Vienna ha luogo un’emorragia, che non solo può rendere illu¬ 
soria la causticazione, ma può anche divenire pericolosa per le parti 
circostanti sane trasportando via la pasta. Questo fatto 1’ ho potuto 
osservare in un bambino di 5 mesi, nel quale un angioma sottocu¬ 
taneo grosso quanto un mezzo uovo di gallina, che stava sul ma¬ 
scellare destro, era giunto fin verso la superfìcie cutanea ed era 
cresciuto rapidissimamente. Da 5 minuti dopo la prima caustica¬ 
zione ed 8 dopo la seconda (fatta otto giorni dopo) ebbe luogo una 
profusa emorragia, per cui ottenni la segmentazione definitiva colla 
pasta di cloruro di zinco. 

Analogamente agiscono l’etile di sodio e il ioduro di etile (Val- 

ker) raccomandati da Richardson. 

c. Sali metallici : il nitrato di argento agisce meno energi¬ 
camente e non molto profondamente e perciò può essere usato solo 
negli angiomi piccoli e sottili o per allontanare resti di angiomi. 

Il cloruro di zinco è un caustico molto energico, che nella sua 
azione si circoscrive nei limiti in cui viene applicato, ma è dolo¬ 
roso. Nei grossi tumori profondi si può usare anche in forma so¬ 
lida come fascia caustica o come setone ; la pasta ottenuta mediante 
miscuglio di una soluzione concentrata di cloruro di zinco con fa¬ 
rina di segala, polvere di liquirizia e semi di licopodio si estende 
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sovra un pezzo di tela di lino, si applica nel punto ove bisogna 
agire, che è ben circoscritto da una barriera formata di liste ade¬ 
sive e poi si fìssa con ovatta e con empiastro adesivo. L’azione 
in profondità dipende dall’altezza dello strato di pasta applicato 
sopra. L’azione in superfìcie dipende dalla estensione dello strato 
di pasta e dalla sua grossezza. In un bambino di 2 mesi ho trat¬ 
tato un angioma semplice, grosso quanto un uovo di pollo, straor¬ 
dinariamente tumefacibile e che occupava la tempia insieme ad una 
porzione del padiglione dell’orecchio, prima colla potassa caustica, 
poi colla pasta di cloruro di zinco ed ho ottenuto la guarigione. 
Il miglior modo per applicare la freccia caustica o il setone è di 
spingere nel tumore il lapis di zinco, dopo di aver prima tracciato 
la via con un bistori aguzzo. Così si agisce sul tumore in varie 
direzioni. Un altro metodo è il seguente; s’introduce un sottile 
trequarti sul tumore e poi attraverso il cannello invece dello sti¬ 
letto s’introduce la matita di pasta di cloruro di zinco, si man¬ 
tiene fermo con un otturatore e poi si allontana il cannello. 

Il sublimato si adatta agli angiomi piani su cui si applica la so¬ 
luzione concentrata acquosa od alcoolica (soluzione di Plenk), 
o sotto forma di collodio al sublimato (1:8), con uno stuello di filac¬ 
cia. La pennellazione, dopo distaccatasi l’escara, deve essere ripe¬ 
tuta tante volte quante ce ne vogliono per ottenere il desiderato 
effetto. Astrazione facendo dalla dolorabilità è da temere che col 
riassorbimento possa avvenire eziandio un’ azione generale, e per¬ 
ciò bisogna usare questo rimedio colla massima circospezione. 

L’effetto di tutti i suddetti caustici è accelerato qualora l’epi¬ 
dermide si asportò prima mediante un vescicante ed applicando un 
martello caldo (Stromeyer). Unger scarifica la superfìcie 
prima di causticarla. Fatta eccezione degli acidi il dolore deve di¬ 
minuire aggiungendo un poco di morfina. 

In complesso si può affermare che le cicatrici le quali si produ¬ 
cono dopo la causticazione, benché non sieno brutte, nondimeno 
sono relativamente grandi ; e perciò questo metodo si deve racco¬ 
mandare poco per gli angiomi della faccia. Ad ogni modo, circa 
questa quistione è da notare che negli angiomi sottocutanei la cau¬ 
sticazione deve seguire al calore rovente col termocauterio o col 
ferro arroventato, perchè questi ultimi processi permettono di ri¬ 
sparmiare la pelle. 

5. L’ estirpazione. Questo metodo si adatta a tutti gli angiomi 
massime ai sottocutanei con pelle ancora intatta, od a tumori ca¬ 
vernosi circoscritti, giacché in questi ultimi è possibile conservare 
la pelle sana enucleando col bistori. Negli angiomi superficiali si 
toglie la pelle, già fatta rossa, sul campo sano. Se l’angioma è pro¬ 
fondo e se la sua sede in certe regioni, per esempio sull’occhio, 
richiede che la pelle sia risparmiata, si può fin dal principio od 
anche dopo conformare come un T o una croce la ferita cutanea, 
secondo il bisogno. Ogni tessuto che presenta vasi dilatati e suc¬ 
cessivo colore rosso scuro deve essere asportato, altrimente ha 
luogo la recidiva. 

Nei tumori cavernosi incapsulati 1’ operazione, per lo più, scevra 
di pericoli, non è neppure difficile. Ben diverso è il caso, però, 
nei tumori diffusi, il cui limite, sovente, non si può con precisione 
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accertare. Nell’asportarli bisogna operare quanto più è possibile 
sul tessuto sano. Infatti se si cade suH’angioma avviene un’emor¬ 
ragia. Questa, nell’ estirpazione degli angiomi non è insignificante 
e nei bambini deboli può essere causa di gravi pericoli. Per ri¬ 
sparmiare il sangue quanto più è possibile fa d’ uopo operare ra¬ 
pidamente, ed impedire l’afflusso sanguigno mediante pressione di¬ 
gitale degli assistenti, ovvero, se la regione lo permette, con un 
apparecchio compressore di cartone, di cuoio, ecc. Sulle estremità 
si può ricorrere all’ anemizzazione alla E s mar eh. Nell’operare 
grossi angiomi della faccia spesso è bene legare precedentemente 
la carotide comune, o almeno munirla di una legatura provvisoria, 
che in caso di bisogno, durante o dopo l’operazione può essere resa 
più stretta. I vasi sanguinanti vengono legati ed il miglior modo 
per frenare 1’ emorragia parenchimatosa è d’introdurre uno zaffo 
bagnato nel percìoruro di ferro o comprimere con fasce e strisce 
di empiastro. La fasciatura compressiva deve essere applicata con 
speciale attenzione se nella ferita non fu portato nessun mezzo emo¬ 
statico. Un bambino con angioma semplice sul dorso, che io affidai 
per l’estirpazione ad un collega, morì per emorragia consecutiva 
essendo stato trascurato questo processo. 

Ho completamente rinunziato alla riunione dei margini della fe¬ 
rita, ove considerazioni estetiche fanno desiderare la riunione per 
prima intenzione, come, per esempio, sul naso, sulle palpebre, sulle 
labbra e sull’ orecchio, giacché la riunione per prima intenzione 
di rado riesce sopra ferite cave e perchè durante l’operazione, 
quando tutto è più o meno cosparso di sangue, è difficile dire se è 
stata allontanata o no tutta la parte patologica. Invece, se si lascia 
la ferita aperta, i residui del tumore, che durante la suppurazione 
si distinguono per il colore oscuro ed il rapido germogliare delle 
granulazioni sane, possono essere subito allontanati causticando col 
lapis infernale o col ferro rovente. Malgrado ciò la cicatrice viene 
bella e contro 1’ aspettativa piccola. 

Secondo Dieffenbach nell’angioma semplice molto diffuso, 
si possono escidere molti cunei in varii intervalli di tempo e chiu¬ 
dere la ferita colla sutura, ma gl’intervalli tra un’escisione e l’al¬ 
tra non debbono essere troppo lunghi, altrimente prolifera più di 

ciò che è stato tolto. .... 

Per F estirpazione di angiomi superficiali H e b r a si è servito 

anche del cucchiaio tagliente . 

L’ estirpazione col bistori 1’ ho eseguita 81 volte negli angiomi 
semplici . Essi stavano nei seguenti punti : 8 sul cuoio capelluto, 
1 sull’apofìsi mastoidea, 10 sulla fronte, 4 sulla tempia (1 volta era 
grosso quanto mezzo uovo di gallina e passionava contemporanea¬ 
mente il padiglione dell* orecchio), 23 volte sull’ occhio, 7 sul naso, 
3 sulla guancia (in questi punti erano grossi quanto una castagna 
fino ad un limone), 4 volte sulle labbra, 2 sul mascellare inferiore, 
1 sul collo (l’angioma era grosso quanto mezzo uovo di gallina, 
con vene grosse quanto un bocciuolo di penna di oca), 3 volte sulla 
spalla (erano tutti abbastanza grossi), 8 volte sul torace (in uno di 
questi casi era grosso quanto un mezzo uovo di oca), 1 volta sul- 
F addome, 1 sui lombi, 1 sovra una natica, 1 sulle pudenda, 1 sul 
gomito, 1 sovra una coscia, ed 1 sovra un ginocchio. Come ho già 
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detto sopra solo eccezionalmente ho applicato la sutura, giacché 
ordinariamente zaffai la ferita con ovatta o con filaccia bagnata nel 
percloruro di ferro e procurai di ottenere la guarigione colla sup¬ 
purazione. Il corso della ferita fu favorevole, benché in quell’epoca 
non si fosse mai attuato il metodo di Li s ter. Una volta si os¬ 
servò un eritema generale; una volta dopo la sutura vi fu erisi¬ 
pela ; una volta, dopo estirpazione di angioma della palpebra, av¬ 
venne il croup della ferita, come anche sulla congiuntiva dell’oc¬ 
chio dello stesso lato (l’altro era rimasto sano). Una volta la ferita 
divenne difterica ed io suppongo che in questo caso l’infezione fu 
trasmessa da un’infermiera che aveva difterite laringea. In tutti 
questi casi avvenne la guarigione. Un’ altra difteria della ferita 
l’ho osservato dopo la estirpazione di un grosso angioma, di strut¬ 
tura evidentemente lobata, che stava come un tumore nella regio¬ 
ne sopra e infraspinosa ed era penetrato fin nella muscolatura. 
La ferita s’ingrandì fino al punto da raggiungere un diametro di 
8 centm. e la pelle divenne di una durezza lignea anche ad una 
grande distanza. Benché la difteria fosse completamente guarita 
il bambino morì al 16° giorno per esaurimento. Talvolta è avve¬ 
nuto che i bambini, in seguito alla perdita di sangue durante la 
operazione, divennero pallidi ed il polso era evanescente; capovol¬ 
gendoli e dando poi ad essi alimenti sostanziosi si riebbero di nuovo 
senza altre conseguenze. Rarissime furono le emorragie consecu¬ 
tive, ciò che era certo dovuto alla compressione ed alla escariz- 
zazione della ferita con percloruro di ferro. In un bambino di un 
anno Schuh estirpò un angioma che avea l’estensione di 5 cen¬ 
timetri quadrati, che avea sede sotto la clavicola. Avvenne una 
emorragia della ferita tanto abbondante che per arrestarla ci vol¬ 
lero 16 legature. Più tardi Schuh usò cloruro di zinco per al¬ 
lontanare i resti di questo angioma e la ferita acquistò un aspetto 

bellissimo, ma il bambino mori al 23° giorno coi sintomi del ma¬ 
rasma. 

Dopo l’estirpazione di angiomi sulla fronte, non di rado si mor¬ 
tificò il periostio, Tosso fu messo a nudo e, talvolta, si sfaldò in 
forma di lamina superficiale senza ulteriore disturbo. Ma in un caso 
avvenne l’osteomielite ed il bambino mori di meningite suppurativa. 

La estirpazione di angiomi sul naso e sopratutto sull’occhio è 
una delle più difficili operazioni quando sono in certo modo diffusi. 
Tanto sull’una, quanto sull’altra regione si tratta di far cessare 
qualsiasi deformità e relativamente all’ occhio si tratta pure di ri¬ 
sparmiare Tapparato visivo. 

Fra i 23 angiomi, da me osservati sull’ occhio, 6 erano sulla pal¬ 
pebra superiore, 6 sull’ inferiore, 10 sull’ angolo interno ed 1 sullo 
esterno dell’ occhio. 

L’ estirpazione di angiomi dalle palpebre non presenta nessuna 
difficoltà dopo di avere introdotto la lamina cornea difensiva ; non¬ 
dimeno bisogna risparmiare quanto più è possibile la palpebra e 
specialmente T orlo palpebrale. Allorché questo e specialmente la 
cartilagine restano conservati il difetto cutaneo può essere com¬ 
pensato senza che resti ectropio. In vero, bisogna ricorrere alla 
plastica quando furono asportate grosse parti palpebrali in tutta la 
loro grossezza ; in caso opposto è meglio attendere il corso natu- 





147 


Tumori dei vasi sanguigni. Cura. 

rale e solo più tardi ricorrere ad altro. Il crivellamento della pal¬ 
pebra in un’ estensione limitata suole chiudersi senza altro inter¬ 
vento. Se è stata tolta tutta la parte patologica e sono state legate 
le arterie si può subito bagnare con percloruro di ferro la ferita 
per frenare 1’emorragia o per escarizzare punti sospetti, ma biso¬ 
gna badare che nulla fluisca nel sacco congiuntivaie. In un caso 
di grosso angioma, in cui, a causa della recidiva, si dovette ripe¬ 
tere la estirpazione, avvenne che la palpebra denudata di pelle si 
divise in due in seguito alla suppurazione e poi il bulbo , restato 
a nudo, si ulcerò e subì l’atrofia. In un altro caso, dopo che erano 
state inutilmente fatte le iniezioni di percloruro di ferro, estirpai 
l’angioma che stava sulla palpebra inferiore, in modo che della 
cartilagine dell’ orlo palpebrale fu allontanata una parte appena va¬ 
lutabile ; poi si produssero ulcerazioni della cornea e prolasso del- 
P iride, ma il bulbo non si atrofizzò. Siccome durante la cura ebbe 
luogo anche la otite suppurativa esterna, si può ammettere che la 
costituzione scrofolosa di questo infermo abbia contribuito essen¬ 
zialmente a questi disturbi patologici. 

Molto più difficile è la estirpazione degli angiomi che stanno sul- 
V angolo interno dell’occhio, quando, come non di rado avviene, 
si diffondono nel territorio dell’ arteria sopraorbitale e frontale non 
solo in direzione della fronte, ma anche in direzione della parete 
orbitale interna. Come una prova delle difficoltà di un’asportazione 
radicale di angiomi così situati può valere il fatto che in tre di 
questi infermi osservai in uno una recidiva ed in un altro due re¬ 
cidive. Mediante un taglio a h od a —|— della pelle bisogna met¬ 
tere a nudo il tessuto ammalato ed asportare tutto il grasso che 
sembra passionato ; e siccome ciò non è possibile senza ledere ri¬ 
petutamente le suddette arterie, e siccome in ultimo tutti i tessuti 
appaiono dello stesso colore a causa della infiltrazione sanguigna 
è agevole comprendere che si può procedere avanti solo a grado 
a grado e di rado il chirurgo si persuade che ha lasciato l’infermo 
libero di tutta la parte patologica. Per questo motivo io anche in 
questi casi soglio essere cauto nel zaffare con ovatta bagnata nel 
percloruro di ferro, massime quando il bulbo sta in dentro denu¬ 
dato e non riunisco la ferita, acciocché, nel caso che più tardi tro\o 
residui dell’angioma, posso comodamente distruggerli dalla ferita 
col lapis infernale o con un termocauterio aguzzo. Qualche volta 
dovetti continuare dissecando lungo la via della sclerotica e ra¬ 
schiare ripetute volte anche il periostio dell’osso lagrimale e del¬ 
l’etmoidale. In un caso, malgrado tutte le possibili precauzioni e 
quantunque il bulbo fosse coverto completamente da parti molli, 
avvennero ulcerazioni della cornea e tisi del bulbo. Dopo queste 
operazioni non ho mai osservato un disturbo della secrezione la¬ 
grimale. Questi casi patologici, giunti a questo periodo sono per il 
chirurgo veri doni di Danaidi. Molto più sicuro si sente 1 opera oie 
quando il bulbo spostato in avanti è già divenuto atrofico ed allora 
la guarigione si può ottenere soltanto estirpando il bulbo. 

Come ho già detto i tumori cavernosi diffusi non possono essere 
estirpati radicalmente senza 1’ amputazione, perciò sono trattati con 
altri metodi di cura e sovratutto colle iniezioni di alcool e perclo¬ 
ruro di ferro. I cavernomi circoscritti da me osservati e dei quali 
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prendo qui in esame solo quelli che hanno avuto origine dall’ in¬ 
fanzia, furono estirpati col bistori solo più tardi. Il loro numero 
era piccolissimo, poiché erano isolati sulla palpebra inferiore, sul 
labbro inferiore, sul petto e sovra una gamba e non presentarono 
importanza speciale operativamente. 


In parecchi casi di angiomi, che sono difficili per volume, diffu¬ 
sione o sede, si possono associare molti dei metodi sopra citati , 
come il bistori al calore rovente od ai caustici. Carey-Combs 
associa il calore della corrente elettrica alla compressione ed al 
setone, poiché, nei piccoli angiomi sottocutanei introduce paralle¬ 
lamente due sottili fili di argento, li riscalda o per dir meglio li 
arroventa con un solo elemento costante, poi avvolge i fili metal¬ 
lici con fili di seta e li lascia in sito. Dopo poco tempo (una set¬ 
timana) arroventa di nuovo gli stessi fili metallici e così ripete que¬ 
sto processo fino a che non avviene la guarigione. Si può anche 
variare il metodo operativo quando uno di essi fallì completamente 
o rimasero briglie del tumore. Il chirurgo che deve operare sce¬ 
glierà il metodo secondo la sua personale esperienza. Esempii in 
fa\ore delle suddette cose sono stati esposti nel discorrere dei sin¬ 
goli metodi di operazioni. Qui voglio aggiungere solo un esempio 
che è eloquentissimo a questo proposito. In un bambino di 6 set¬ 
timane si era rapidissimamente sviluppato, nella grande fontanella, 
da una piccola macchia rossa congenita, un angioma piano, della 
estensione di circa 3 centimetri quadrati e molto tumefacibile. Sulla 
periferia della pelle ammalata tirai un solco limitante col ferro ro¬ 
vente e riempii questo solco con filaccia imbevuta in percloruro di 
ferro. Così opposi, preventivamente, un argine all’estensione in su¬ 
perfìcie. Dieci giorni dopo, quando Y escara già si era distaccata, 
applicai intorno all’angioma la legatura elastica, sotto 5 aghi di 
Carlsbad lanceolati. Quando questa legatura cadde al 5° giorno e 
sulla base si notavano residui di angiomi applicai ancora due volte 

il ferro rovente e poi si ebbe una guarigione definitiva con bellis¬ 
sima cicatrice. 


IV. Asportazione della parte del corpo ove è il tumore. 

Quando è indispensabile asportare un angioma, ma la manovra 
non si può eseguire con uno dei suddetti metodi, a causa dell’esten¬ 
sione, della sede o della qualità dell’angioma, vi èia necessità di 
togliere anche la parte del.corpo in cui ha sede. 

Così, per esempio, un angioma dell’ orbita può richiedere una 
enucleazione del bulbo (Soler e Schuh); Cavane ed io am¬ 
putammo l’orecchio esterno. R e i c h e da una bambina di anni 2 */ 2 
tolse la maggior parte della lingua a causa di un angioma. R 0 - 
b e r t s in una bambina di 6 anni risecò mezzo palato duro. Final¬ 
mente fo notare che P 0 1 a n d in una giovanetta, a causa di un 
grosso angioma cavernoso, pulsante, che era in evidente rapporto 
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colle arterie, sul piede, dopo legate le tre arterie più grosse e fece 
altre cose senza riuscita, eseguì l’amputazione nel 19° anno della 
vita, a causa degli atroci dolori e delle frequenti emorragie. Cosi 
pure, Schuh, a causa di un tumore cavernoso, amputò il mi¬ 
gnolo nell’osso metacarpeo. 


Il tatuaggio di parecchi nèi vascolari, massime della faccia, fu 
fatto la prima volta da P a u 1 i. Scegliendo precisamente il colore, 
che in generale dovrebbe essere un pò più chiaro di quello che si 
vuole realmente ottenere, si avrebbe qualche volta un vantaggio 
quanto alla bellezza. 


Scelta del metodo di cura secondo la specie e la sede dell’ angioma 

In ultimo, per comprendere meglio le cose, mi piace di esporre 
brevemente quale dei suddetti metodi di cura, debba, secondo il 
mio parere essere adoperato in un dato caso. Nella scelta del me¬ 
todo bisogna tenere conto non solo della specie dell’angioma, della 
sua grandezza, forma, ecc. ma anche della regione del corpo in 
cui è. 

In primo luogo fo notare che oggi io a tutti i metodi flogogeni 
preferisco l’asportazione radicale in qualunque modo sia fatta, cioè 
sia col bistori, sia col ferro rovente, sia colla causticazione, colla 
legatura, ecc. ed uso i metodi flogogeni solo eccezionalmente, quando 
non è quasi possibile l’asportazione radicale, per esempio nei ca- 
vernomi diffusi. Dei metodi radicali nel primo tempo della mia pra¬ 
tica professionale, usava, quasi esclusivamente, 1’ estirpazione col 
bistori. In questi ultimi anni ho usato con predilezione ed alter¬ 
nativamente in forma di ferro rovente, di termocauterio, o la le¬ 
gatura elastica. Siccome le recidive hanno luogo facilmente, anche 
dopo 1’ estirpazione col bistori non riunisco la ferita per potere 
osservare meglio ciò che accade a tempo debito e cerco di provo¬ 
care la guarigione mercè suppurazione. La massima parte degli an¬ 
giomi li ho operati nel dispensario. Quando trattavasi di angiomi 
multipli, ordinariamente, attendeva che fosse guarito quello operato 
prima, e poi passava ad operare l’altro. 

Nel parlare della scelta dei metodi operativi, relativamente alla 
influenza che sovra essi possono avere la specie dell’angioma e la 
sua sede, bisogna studiare separatamente 1’ angioma semplice ed il 
cavernoso. 


Angioma semplice. 

a. Negli angiomi superficiali la causticazione può essere fatta 
coll’acido nitrico, col ferro rovente, col termocauterio, colla gal¬ 
vanocaustica, si può ricorrere alla escisione col bistori. 

b. Nei grossi angiomi sottocutanei con pelle completamente 
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sana o leggermente alterata, si può raccomandare l’estirpazione 
col bistori, col termocauterio, col galvanocauterio. Nondimeno, 
quando questo tumore non è dei più grossi si può distruggere ra¬ 
dicalmente col ferro rovente, risparmiando la pelle sana. 

Negli angiomi sottocutanei misti nei quali una al tessuto con¬ 
nettivo sottocutaneo anche tutta la pelle è occupata dall’ angioma 
si possono adoperare la legatura elastica, la pasta di Vienna e quella 
di cloruro di zinco. 

Gli angiomi molto grossi, diffusi a vaste parti del corpo sono 
quasi inguaribili; bisogna toglierli a frammenti. 

Quando si tratta di scegliere il metodo operativo ha non poca 
importanza la sede dell ’ angioma semplice , giacché, in parecchi 
punti si tratta o d’impedire che si abbiano cicatrici deformanti, 
per esempio sulla faccia, o di conservare la funzione di organi im¬ 
portanti, per esempio dell’occhio, o di risparmiare parti vitali del 
corpo, per esempio il cervello. 

1. Sul cuoio capelluto sono in primo luogo le fontanelle , le su¬ 
ture ancora aperte , che meritano speciale considerazione, poiché 
la loro lesione mediante diffusione della flogosi e della suppura¬ 
zione alle meningi cerebrali ed ai seni, potrebbe divenire perico¬ 
losissima. La grande fontanella è sede, più spesso della piccola, 
dell’angioma semplice, che in questo punto si distingue, talvolta, 
per il suo colore rosso purpureo, per il suo rapido sviluppo e per 
la sua accentuata tumefacibilità. Quando gli angiomi di questa re¬ 
gione sono piccoli si può ricorrere al calore rovente, all’acido ni¬ 
trico ; invece, quando sono grossi oltre che al fuoco, si può ricor¬ 
rere anche alla legatura, massime a quella elastica. Però è da no¬ 
tare che in questo ultimo caso nell’infìggere gli aghi di Carlsbad, 
lanceolati, che debbono impedire il disfarsi della legatura, bisogna 
badare bene che non vengano conficcati nella fontanella, la quale 
cosa si evita con facilità ove si usino aghi solidi non facilmente 
flessibili. Nei casi molto gravi può essere vantaggiosa la combina¬ 
zione di molti metodi come ho dimostrato coll’esempio sopra rife¬ 
rito e se si vuole ricorrere alla ordinaria legatura colla seta, ecc. 
si può ricorrere al metodo di Eric h s e n. Per non offendere la 
fontanella i fili sono passati alla base dello angioma con una sonda 
curvata; col bistori si farà una piccola apertura sulla pelle nel punto 
in cui deve penetrare ed uscire la sonda. I caustici e specialmente 
1’ acido nitrico non li saprei raccomandare nei casi di grossi an¬ 
giomi, sia perchè spesso è necessario ripetere l’applicazione e sia 
perchè si formano grosse cicatrici che facilmente si ulcerano. 

La cura degli angiomi che stanno sovra altre parti del cuoio 
capelluto non si distingue essenzialmente dalla sopra detta, ma sic¬ 
come stanno sovra una base ossea è necessario un processo più 
rapido e più ardito. 

2. Il contorno dell’ occhio, relativamente alla guarigione, è tal¬ 
volta una sede funestissima dell’ angioma. Ricordando ciò che ab¬ 
biamo detto a questo proposito qui possiamo dire poche cose. Sono 
da raccomandare in primo luogo il bistori o il calore rovente, 
ognuno da se o contemporaneamente. La causticazione potrebbe 
essere usata meno come metodo autoctono, che come sussidiario 
per distruggere i resti dell’ angioma ancora presenti. Anche la elet- 
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trolisi, talvolta, può essere utile se usata con precauzione. Se lo 
angioma si approfonda. nel tessuto adiposo periorbitale, sovente 
sono utili le punture ripetute col termocauterio. Bisogna evitare 
quanto più è possibile un definitivo denudamento del bulbo oculare, 
mercè una speciale asportazione delle palpebre, altrimente hanno 
luogo con facilità ulcerazioni della cornea ed atrofia del bulbo : 
perciò bisogna risparmiare quanto più è possibile la cartilagine pal¬ 
pebrale. Di rado nei bambini l’angioma semplice si sviluppa fino a 
tal punto da rendere necessaria l’estirpazione del bulbo. Una sola 
volta ho visto un angioma peribulbare spostare tanto in avanti il 
bulbo oculare, immutato quanto al resto, che senza sacrificare que¬ 
sto non si sarebbe potuto distruggere l’angioma. 

3. Quando l’angioma ha sede sul naso si possono usare il bistori 
ed il calore rovente; quanto più si possono risparmiare la pelle e 
la cartilagine tanto minore sarà la deformità. Se deve essere aspor¬ 
tata la mucosa delle narici non raramente resta una stenosi osti¬ 
nata delle stesse. Come ho già detto, quando 1’ angioma ha sede 
sulla punta del naso le iniezioni di percloruro di ferro non sono 
affatto innocue e perciò ad evitare che avvengano trombosi in punti 
lontani, è necessario che durante la iniezione di percloruro di ferro 
e per qualche tempo dopo non sia trascurata la compressione con 
una pinzetta ecc. La causticazione è inferiore al calore rovente, 
perchè si perde con essa una maggior quantità di pelle e la cica¬ 
trice è meno elegante. Weber narra un caso in cui il naso, 
dopo di avere asportato con acido nitrico fumante un agioma , fu 
tanto deformato da una cicatrice bianca, liscia, raggiata, che la 
povera signora preferì di far covrire il naso con pelle presa dalla 
fronte. 

4. Se l’orecchio è sede di angioma bisogna scegliere il fuoco 
come metodo operativo e per impedire la deformità bisogna rispar¬ 
miare la cartilagine quanto più è possibile. Tranne che si tratti di 
piccolissimi angiomi i caustici giovano ben poco. Quando l'angioma 
è molto diffuso può essere necessaria l’amputazione parziale o to¬ 
tale a cui si presta bene il bistori. Se si vuole usare la legatura 
elastica si recide colle forbici la cartilagine, perchè il distacco spon¬ 
taneo di questa si fa attendere troppo. Se il chirurgo si vede co¬ 
stretto ad operare nel meato uditivo con caustici o col ferro ro¬ 
vente, bisogna impedire un restringimento con aderenza di questo 
meato, introducendo piccoli tubi da drenaggio. 

5. Regione orale. Se è ammalato solo il prolabio si può fare la 
legatura doppia colla seta, o la legatura elastica, ovvero si fa col 
bistori una incisione a cuneo e si riunisce con punti di sutura la 
ferita. Se 1’ angioma avesse attaccato la pelle e la mucosa del lab¬ 
bro insieme alla gengiva in forma di isola, la applicazione del ca¬ 
lore rovente è senza dubbio il miglior metodo ed in caso di bisogno 
si possono anche sacrificare alcuni denti. Per impedire un’aderenza 
tra il labbro e l’apofisi alveolare bisogna operare ad intervalli, 
cauterizzando prima la superfìcie e facendo guarire e poi ripetendo 
la stessa cosa sulla superfìcie di fronte. 

6. Per la fronte , che è una sede di predilezione degli angiomi, 
si adattano a preferenza il bistori ed il calore rovente. Bisogna 
risparmiare, se è possibile, il periostio. Se questo è distrutto si 
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può anche distaccare un tratto cutaneo superficiale, con la qual 
cosa si ritarda la guarigione e si produce una cicatrice ossea meno 
bella. Nei grossi angiomi si può anche usare la legatura elastica. 

7. Nella regione della parotide e delle guance s’incontrano, 
talvolta, angiomi sottocutanei molto grossi con alterazione o senza 
della pelle; della loro cura abbiamo già parlato. Nella regione della 
parotide bisogna rivolgere una speciale attenzione al nervo facciale, 
per cui, quando si è giunti alla base del tumore non bisogna tra¬ 
scurare, per negligenza, neppure il tessuto sano. 

8. Gli angiomi che si presentano sulle altre regioni della faccia 
ponno essere curati secondo i principii che abbiamo esposto a pro¬ 
posito delle varie specie di angiomi. La stessa cosa dicasi pure 
degli angiomi del collo , del tronco e delle estremità , per i quali 
abbiamo già dato regole generali e speciali esempii nei capitoli pre¬ 
cedenti. Difatti ho accennato a grossi angiomi che stavano sul collo, 
nella regione scapolare, sotto la clavicola e sulla parete toracica. 
Qui posso ripetere che l’operatore, talvolta, nell’estirpazione di un 
angioma, quando è giunto sui muscoli, può smarrirsi nel dare un 
giudizio sul limite esatto dell’ angioma, a causa del colore unifor¬ 
me che si presenta, e così vidi una volta che un’ operatore della 
clinica nello estirpare un agioma della pelle dell’addome aprì la 
cavità peritoneale. Durante l’operazione, sulle estremità può ren¬ 
dere ottimi servigi 1’ anemizzazione alla E s m a r c h. Sulle dita 
bisogna essere avari nell’ asportare la pelle per evitare la loro con¬ 
trattura. 

Il risultato consecutivo alla operazione di angiomi semplici può 
essere favorevolissimo, giacché su 320 operazioni da me fatte solo 4 
finirono colla morte. 


Angioma cavernoso. 

a . Gli angiomi circoscritti , cavernosi debbono essere curati 
come gli angiomi semplici sottocutanei. Anche riguardo alla sede 
valga ciò che dicemmo circa questi ultimi. 

I). Nei cavernomi diffusi al massimo si può ottenere solo un 
miglioramento, che si ha con iniezioni di alcool e di percloruro di 
ferro e pungendo con diversi apparecchi termocaustici. Sulle dita, 
bisogna essere molto cauti, altrimente perdono la loro mobilità. 
Sulla guancia si possono anche legare cercini fortemente sporgenti 
della mucosa. Quando gli angiomi cavernosi sono molto diffusi cre¬ 
scono rapidamente, producono forti dolori e rendono inattiva una 
parte di un arto , non resta che 1’ amputazione. Nei cavernomi che 
stanno vicino alla cavità ascellare bisogna tentare primieramente 
uno dei sopradetti metodi fiogogeni. Se questi non giungono ad ar¬ 
restare il rapido sviluppo, la miglior cosa che si possa fare è la 
estirpazione, combinando insieme molti metodi operativi (bistori, 
termocauterio, legatura e caustici), per potere dominare un emor¬ 
ragia che si presenta pericolosa. 


Linfangiomi. 
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Agli ematoangiomi segue lo studio dei linfangiomi, costituiti da 
tumori diffusi o circoscritti, il cui elemento più essenziale sono i 
vasi linfatici o gli spazii linfatici. Si tratta o di ectasie di vasi 
linfatici già esistenti, con iperplasia degli elementi della parete, 
ovvero di linfatici neoformati sia mediante proliferazione degli en- 
dotelii dei linfatici, ovvero della trama connettivale. 

I linfangiomi sono abbastanza rari e solo in questi ultimi tempi 
se ne è fatto uno studio preciso. Ponno essere divisi in tre classi, 
cioè in linfangiomi semplici, cavernosi e cistoidi (Wegner) fra 
cui vi sono svariati gradi di passaggio, che, spesso, rendono im¬ 
possibile un’esatta classificazione tanto anatomicamente, quanto 
clinicamente. 

a. Il linfcingioma semplice abbraccia diverse forme, le quali 
hanno di comune che i vasi linfatici i quali lo costituiscono hanno 
conservato la loro parete o almeno il rivestimento epiteliale e stanno 
ancora in rapporto colla circolazione generale. I vasi linfatici sono 
neoformati solo in parte; piu frequentemente si tratta di semplici 
linfangectasie con ipertrofìa delle parti. La loro identità relativa 
cogli ematoangiomi semplici non è completa, perchè in questi ulti¬ 
mi trattasi solamente di semplici ectasie e perchè costituiscono un 
gruppo che facilmente si distingue e clinicamente è ben caratteriz¬ 
zato, cosa che non sempre si può dire delle pure linfangectasie. 
Il modo come si producono ci è ignoto. Secondo Wegner la 
loro genesi deve essere attribuita a stasi della linfa nei tronchi 
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principali ed in tutti i vasi linfatici di un grosso territorio. La di¬ 
mostrazione anatomica, per lo più, manca. È probabilissimo che 
il dato etiologico debba stare nelle condizioni di sviluppo dei tes¬ 
suti in sito, analogamente a ciò che avviene nelle teleangiectasie 
(L a n g h a n s). 

Fra i linfangiomi semplici si annoverano altresì le linfangecta- 
sie semplici , • cioè dilatazioni di vasi e di capillari linfatici di grosso 
calibro sul tronco e sulle estremità, le quali quando sono piuttosto 
diffuse e decorrono con edema ed ipertrofia del tessuto cutaneo e 
sottocutaneo, costituiscono il passaggio alia elefantiasi. La forma 
elefantiasica occupa con predilezione le estremità inferiori ed i ge¬ 
nitali. Si osserva con frequenza maggiore nelle regioni tropicali. 
Anche le linfangectasie non complicate da elefantiasi e le lìnfade- 
nectasie si sviluppano a preferenza nei climi caldi (Vìrchowj. 
Queste ultime, cioè la dilatazione degli spazii linfatici esistenti 
nelle glandole linfatiche si trovano nei punti ove sono grosse glan- 
dole linfatiche, nel cavo ascellare, nella regione inguinale, ecc. 
Esse formano ivi, nel connettivo sottocutaneo, tumori più o meno 
piani ovvero bernoccoluti, ed oblunghi, o piuttosto circoscritti, che 
sono coverti da pelle intatta e presentano spesso una certa tume- 
facibilità. Quelli che hanno sede nella piega dell’ inguine furono 
spesso ritenuti come ernie e curati con cinti erniarii. Possono es¬ 
sere pure confusi con altri tumori, bubboni, ascessi. Per la dia¬ 
gnosi sono decisive le seguenti note : cioè, se vi ha una certa tu- 
mefacibilità del tumore nella espirazione o quando la rispettiva 
parte del corpo occupa una posizione declive, ^o, l’impiccolimento 
del tumore sotto la pressione, nella inspirazione e quando la ri¬ 
spettiva parte del corpo sta in posizione elevata. In amendue le 
forme , massime nella diffusa , per accresciuta stasi hanno luogo 
molto spesso estroflessioni vescicoliformi dei vasi linfatici, che ap¬ 
paiono solitarii o in gran numero, grossi quanto un acino di mi¬ 
glio, in forma di vescicole trasparenti o di noduli duri nella pelle, 
che s’impiccoliscono sotto la pressione. Se queste « vescicole » si 
rompono o nel caso che vengono aperte accidentalmente o delibe¬ 
ratamente si vuota da esse in modo periodico, di raro in modo 
continuo, una linfa incolore o di un colore lattiginoso torbido e 
coagulabile (fìstola linfatica). In questo caso la diagnosi è certa. 
Non raramente la suddetta malattia comincia nella prima infanzia. 
Non raramente termina colla morte per esaurimento in seguito a 
perdita di succhi, ovvero per pioemia o per setticoemia, in seguito 
alle frequenti fìogosi delle vie linfatiche. 

Nella cura si può tentare la compressione ; nelle fistole linfati¬ 
che la causticazione ; nella forma circoscritta una estirpazione to¬ 
tale o parziale. Secondo le osservazioni di Wegner nella cate¬ 
goria del linfangioma semplice deve essere annoverata anche quella 
forma di macroglossia , che è prodotta da linfangectasia, e che da 
Yirchow ed altri fu annoverata fra i linfangiomi cavernosi. Ben¬ 
ché in questo trattato ne abbia già discorso Bohn a proposito 
delle malattie della lingua, purnondimeno qui ne debbo parlare una 
altra volta per rendere completo questo capitolo. 

Sotto il nome di macroglossia s’intendono dilatazioni enormi con¬ 
genite dei vasi linfatici e neoformazioni di vasi linfatici nella lin- 
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gua con ipertrofìa del connettivo ed atrofìa delle fibre muscolari. 
La estensione dei vasi linfatici è spesso tanto grande che in alcuni 
punti l’endotelio degli stessi non si sviluppa allo stesso grado, tal¬ 
ché la linfa od i trombi linfatici sembra che sieno in lacune con- 
nettivali apparentemente prive di pareti. In seguito alla stasi ve¬ 
nosa può anche avvenire lo sbocco di vene negli spazii linfatici e 
così prodursi un tumore analogo all’ angioma. Si può avere allora 
un ematolimiangioma misto (Wegne r). 

I linfangiomi della lingua crescono lentissimamente, talvolta a 
sbalzi e si diffondono presentando un corso flogistico erisipeliforme. 
Quando il loro volume è rilevante la macroglossia può richiedere 
un’ operazione per disturbo della favella, della respirazione e della 
introduzione degli alimenti. Questa operazione consiste in un’estir¬ 
pazione parziale, che può essere fatta col bistori, collo schiaccia- 
tore, coll’ansa galvanocaustica o colla legatura elastica. 

Finora ho dovuto curare 3 bambini con ingrossamento congenito 
della lingua, dell’età di 16, 14 e 18 mesi. In tutti questi tre casi 
non era solo la lingua che rendeva difficile la deglutizione e la re¬ 
spirazione. Ci concorreva pure una tumefazione del pavimento della 
cavità orale e della regione sottomascellare ; queste due regioni, 
come la lingua, si gonfiavano fortemente quando il bambino gri¬ 
dava. Non ci ha dubbio che in nessuno di questi casi l’ingrossa¬ 
mento dei suddetti punti sia stato prodotto da linfangectasia. Non¬ 
dimeno, in un caso Wedl, dopo 1’ esame microscopico, fece la 
diagnosi di angioma cavernoso ed Hiittenbrenner fece la dia¬ 
gnosi di linfangectasia. Io stesso, durante l’operazione, ho veduto 
affluire liquido limpido, dalle lacune a piccole maglie, perciò in que¬ 
sto caso si è potuto trattare di una combinazione delle due suddette 
malattie, di un ematolinfangioma misto. 

In due di questi bambini ho operato la lingua che protuberava 
per 3 centimetri. In un caso escisi un cuneo perpendicolare che 
giungeva fino alla papilla vallata ; in un secondo caso feci 1 ope¬ 
razione alla B o y e r e perciò escisi anche un cuneo orizzontale, 
cioè un doppio cuneo. Col cuneo perpendicolare si cercava di ac¬ 
corciare la lingua, coll’ altro orizzontale di assottigliarla. In amen- 
due questi casi l’emorragia fu discreta e dopo di aver tolto le pin¬ 
zette applicate provvisoriamente, fu frenata senza legatura mediante 
la sutura a punti staccati dei due lembi linguali. Amendue questi 
bambini morirono : l’uno, idiota di 18 mesi, per bronco-pulmonite 
e pleurite unilaterali al 4° giorno dopo 1’ operazione ; e l’altro, 
bambino di 14 mesi per difterite della faringe e dell esofago al 14° 
giorno dopo l’operazione. In amendue i casi si potette osservare 
sulla superfìcie del taglio che gli spazii a piccole maglie, in dire¬ 
zione del pavimento dèlia cavità orale aumentavano di volume. Col- 
1’ operazione la lingua s’impiccolì, ma la tumefazione alla sua base 
non diminuì; per la qual cosa, benché la lingua non sporgesse piu, 
nonpertanto, immediatamente dopo 1’ operazione non era possibile 
tenere chiusa sempre la bocca senza pericolo di soffocazione, per¬ 
ché la lingua spinta in dietro impediva la penetrazione dell aria 
attraverso la cavità naso-faringea. Tuttavia, nel secondo caso da 
me operato, ciò era possibile alcuni giorni dopo 1’ operazione. 
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Quindi nella macroglossia bisogna rivolgere l’attenzione non solo 
alla lingua, ma anche all’ eventuale tumefazione nella regione sot¬ 
tomascellare e bisogna tentare di fare impiccolire questa ultima 
mediante iniezioni stimolanti con iodo o con tintura di ferro, o 
pure colla elettricità. Nel terzo caso in cui i parenti ricusarono la 
operazione, il bambino, che contava 16 mesi a causa della tume¬ 
fazione lobata nella regione sottomascellare presentava 1’ aspetto di 
un individuo eminentemente scrofoloso. La morte avvenne per ede¬ 
ma della glottide. Dalle note necroscopiche registrate dal Dottore 
Schweidler tolgo le cose più essenziali. Il parenchima lin¬ 
guale era pallido, di struttura finissima ed a maglie, attraversato 
da spazii appena percettibili o grossi quanto una testa di spillo e 
pieni di liquido limpido. Esaminando le cose accuratamente si trovò 
che il connettivo decorrente tra i fasci muscolari era fortemente 
proliferato e che conteneva piccoli spazii pieni di cellule linfatiche. 
Mediante questa proliferazione del connettivo interstiziale una por¬ 
zione delle fibre muscolari era molto assottigliata ed atrofica; i 
vasi sanguigni erano più o meno ectasici. La rilevante tumefazione 
del collo era prodotta dalla esistenza di molte cisti e di spazii ci- 
stiformi. Nella regione sottomascellare si trovarono sotto il con¬ 
nettivo sottocutaneo ed il platisma tre cisti separate le une dalle 
altre, grosse quanto una noce e fin quanto un uovo di piccione, 
le quali riempivano anche l’angolo fra il mascellare inferiore e la 
apofisi mastoidea. Cisti grosse quanto un pisello fino ad una noce 
avellana erano posteriormente al flessore del capo. Molte piccole 
cisti disposte in forma di rosario separavano evidentemente la ca¬ 
rotide dalla giugulare. Un gruppo di piccole cisti grosse quanto 
un pisello era nel triangolo che trovasi tra il flessore del capo ed 
il cuculiare, ed alcune di esse giungevano fin sulla colonna verte¬ 
brale e gli scaleni. Queste cisti erano rivestite da una membrana 
sottile, liscia, splendente, analoga ad una sierosa. Alcune di esse 
più grosse avevano un involucro compatto, fibroso; il loro conte¬ 
nuto era liquido, debolmente giallastro e vi erano pochi elementi 
cellulari. Oltre a ciò, nel connettivo fra i muscoli giacenti profon¬ 
damente vi erano diversi spazii cavi, come fenditure, oblunghi, che 
non erano circoscritti da nessuna membrana speciale. 

Coll’atrofìa delle fibre muscolari si spiega la leggiera contrazione 
dei muscoli, osservata durante una cura elettrica, fatta per molti 
mesi e che aveva, apparentemente, impiccolita la lingua. La tume¬ 
fazione di questa e della regione sottomascellare, che manifesta- 
vasi quando il bambino gridava e che io attribuii alla stasi venosa 
deve essere invece attribuita a stasi della linfa nelle fenditure de 
gli spazii cistici. 

Questo caso ci fa ricordare molto quello pubblicato da Wini- 
warter e contiene tutti i tre tipi del linfangioma nelle loro va¬ 
rie gradazioni. In ultimo potrei qui anche annoverare un quarto 
caso, nel quale trattavasi di un bambino di 8 mesi con macroglossia 
congenita, senza sporgenza della lingua fuori dalla bocca. La ma¬ 
croglossia in questo caso era unilaterale , e nel tempo stesso vi era 
tumefazione della regione sottomascellare dello stesso lato. Anche 
in questo caso vi era tumefazione in amendue i lati della regione 
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sottomascellare mentre il bambino gridava. In seguito a cura elet¬ 
trica avvenne la guarigione, poiché non restò che un insignificante 
ingrossamento della lingua. 

Nella letteratura sono registrati casi di macroglossia congenita 
con sospensione spontanea dello sviluppo. Nondimeno, la guarigione 
spontanea sembra che sia straordinariamente rara. 

Mentre nella macroglossia non di rado è ricordato che la porzione 
posteriore della lingua non sporgente era normale, nei casi da me 
osservati l’affezione era diffusa a tutta la lingua. In vero, negli 
appunti che ho ancora conservati della clinica di S c h u h del 1859, 
ho notato un caso in cui l’ipertrofia colpì a preferenza la parte 
protuberante della lingua. L' affezione in questo caso non era con¬ 
genita, ma acquisita ed i genitori affermavano che si era svilup¬ 
pata da nove mesi nel bambino che contava allora 4 anni. Il tratto 
sporgente della lingua era lungo 3 V 2 centim., largo 6 */ 2 ed alto 2, 
era papilloso, presentava profondi solchi longitudinali, con un im¬ 
menso numero di noduli grossi quanto un granello di miglio, tra¬ 
sparenti, alcuni peduncolati e qua e là aggruppati in forma di 
gelse-more; oltre a ciò presentava pure produzioni analoghe a con¬ 
dilomi acuminati. La parte della lingua che non sporgeva era nor¬ 
male e non si notò nessuna tumefazione nella regione sottomascel¬ 
lare. 11 bambino, sano quanto al resto, poteva ritirare la lingua 
per breve tempo nella cavità orale, ma non a lungo, perchè era 
impedito dalla dispnea che poi si manifestava. S c h u h amputò 
la parte sporgente della lingua col bistori ed asportò a piatto le 
protuberanze in forma di isole. L’ ammalato guarì e poteva par¬ 
lare e masticare senza ostacolo. L’ esame del tratto amputato fece 
rilevare che mancavano fibre muscolari, ma che vi era un abbon¬ 
dante connettivo, il quale alla superficie era cresciuto in forma di 
proliferazioni papillari. Nell’interno non si osservarono cavità. 

Oppostamente alla macroglossia congenita nella quale si trovano 
tutte le forme dell’ angioma e la ipertrofìa del connettivo ha una 
importanza accessoria sembra che la macroglossia acquisita consi¬ 
ste a preferenza nella ipertrofìa del connettivo. La prima si do¬ 
vrebbe ritenere come una forma lìnfangiectasica e la seconda come 
una forma fibrosa della ipertrofia linguale. In amendue, in ulti¬ 
mo, si atrofizza la sostanza muscolare della lingua. 

Molto più rara sembra che sia la terza forma, cioè la muscolare , 
consistente in un’ipertrofia ed aumento numerico delle fibre mu¬ 
scolari (Weber). Non ha guari ho osservato un caso di questo 
genere, che mi piace qui riferire brevemente per paragonarlo agli 
altri. In una bambina di 3 anni, la quale, secondo ciò che mi si 
dice, fu partorita normale, dal 9° mese in poi, quando fu divezzata, 
sorse un ingrossamento considerevole della lingua, la quale am¬ 
pliata ed ingrossata in tutta la sua estensione, sporgeva dalla bocca. 
Contemporaneamente vi era una notevole tumefazione di tutta la 
regione sottolinguale ed un’abbondante sviluppo di tutti i muscoli 
del tronco e delle estremità. Malgrado che i la pelle fosse sottile, 
la sua eccitabilità elettrica era diminuita e diminuita pure era la 
sensibilità cutanea. Oltre a ciò, la bambina avea nella faccia l’at¬ 
teggiamento di un’idiota, reso più manifesto dall’edema delle pal¬ 
pebre. Rimpiccolii la lingua dopo l’escisione di un cuneo e nel tempo 


158 Weinlechner, Malattie chirurgiche della pelle. 

stesso frenai l’emorragia cucendo la ferita. Malgrado l’operazione 
la lingua era sempre più grossa di una lingua normale. La ferita 
guarì lasciando due punte perchè la sutura si era divaricata. La 
bambina morì 6 settimane dopo 1’ operazione per erisipela flemmo¬ 
nosa della estremità superiore destra e polmonite. 

All’ autopsia si trovò che tutti i muscoli del corpo erano fortis¬ 
simamente sviluppati; il tratto digerente era di dimensioni ecces¬ 
sivamente grandi. Mancava la glandola tiroide. 

L’esame microscopico della lingua estirpata fece rilevare una 
squisita ipertrofia muscolare (Chiari). In questo caso, benché 
la regione sottomascellare fosse tumefatta, nondimeno già durante 
la vita feci la diagnosi di ipertrofia muscolare, perchè la suddetta 
tumefazione non aumentava mentre il bambino gridava, come av¬ 
viene nella forma linfangiectasica. 

In ultimo voglio qui fare notare la notevole mancanza di intel¬ 
ligenza nei bambini con macroglossia. Dei sette casi da me osser¬ 
vati solo due avevano uno sviluppo psichico normale, cioè quello 
colla forma fibrosa e quello colla .forma linfangectasica unilaterale. 
Alla macroglossia faremo seguire la macroclima e la macromelìa. 
Si tratta di tumori vasali linfatici delle labbra e delle guancie i 
quali, per la loro struttura, costituiscono il passaggio alle forme 
linfangiectasiche cavernose. Molte volte ho trovato associate amen- 
due le forme, come ingrossamenti tumefacibili sopra una metà del 
labbro superiore e sulla guancia, che giungevano fin presso all’an¬ 
golo interno dell’occhio. Riferirò particolareggiatamente il seguente 
caso. 

Ignazio Clinger venne alla luce con un tumore grosso quanto una 
noce avellana sulla guancia destra. All’ età di 21 mesi si trovò che 
ci era una tumefazione della guancia destra e di una metà del lab¬ 
bro superiore ed inferiore e che si poteva impiccolire colla pres¬ 
sione ed in alcuni punti era alta 3 centimetri. Questo ingrossamento 
era compatto e perciò la bocca non poteva essere tenuta comple¬ 
tamente chiusa ; la mucosa era come disseminata di granuli di sagù 
ed escoriata alla superfìcie. Le frequenti pennellazioni con tintura 
di iodo produssero una diminuzione visibile ; oltre a ciò è da no¬ 
tare che il volume del tumore oscillava, mostrandosi ora grosso 
ed ora piccolo. In ultimo, per farlo impiccolire escisi un tratto in 
forma di cuneo dall’ angolo della bocca e cucii la ferita. Dalla su¬ 
perficie recente della ferita gemeva un liquido bianco, il bambino 
se ne andò migliorato. 

Anche sul labbro inferiore si può presentare la macrochilia. Così, 
per esempio, operai con successo favorevole un bambino di 18 mesi, 
il cui labbro inferiore, già nell’epoca della nascita era più grosso 
del normale e nell’ epoca in cui fu operato (incisione a cuneo) era 
ingrossato del quintuplo (veggasi fig. 2). Il labbro ingrossato al 
tatto era molle e colla pressione si potette impiccolire per breve 
tempo; sulla superfìcie della mucosa furono rinvenute analoghe ecta¬ 
sie delle glandole mucose. All’esame microscopico Chiari trovò 
un gran numero di spazii linfatici ectasici , tanto nella mucosa, 
quanto nella lamina cutanea. 

La guarigione radicale della macrochilia e della màcromelia, a 
causa della natura diffusa del tumore e della contemporanea alfe- 
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zione della pelle della mucosa è straordinariamente difficile sotto 
l’aspetto estetico. 

Wegner, in un caso analogo al mio, ha fatto un’estirpazione 
sottocutanea ed una sottomucosa e poi ha dovuto combattere una 
fistola linfatica, che in ultimo guarì con iniezioni di iodo. 

Il linfangioma tuberoso , cutaneo , multiplo che fu osservato una 
volta da Kaposi ed un’ altra da Pospelow deve essere an¬ 
noverato tra i linfangiomi semplici. Nel caso di Kaposi, trat¬ 
ta vasi di una donna a 32 anni, la quale, fin dalla infanzia pre¬ 
sentava un gran numero di tuberosità, diffuse su tutta la pelle del 
tronco, piane o sporgenti poco sul livello cutaneo, elastiche al 
tatto e che lateralmente non erano ben circoscritte e impallidivano 
sotto la pressione digitale. Erano un poco dolenti alla pressione e 
negli ultimi 4 anni aumentarono. Per l’aspetto esterno il quadro 
nosologico aveva una grande analogia con una sifìlide lenticolare 
molto diffusa. All’ esame microscopico fatto da Biesiadecki 
si trovò il derma disseminato di un gran numero di lacune, che 
appaiono come vasi linfatici di nuova formazione. 



Pig. 2. — Linfangioma del labbro inferiore (m acrochilia). 


b. Linfangioma cavernoso. E un tumore analogo al tumore 
cavernoso; è costituito da un reticolo connettivale pieno di linfa, 
che sta ancora in rapporto col sistema rasale linfatico. Secondo le 
osservazioni di Wegner le lacune hanno potuto avere origine 
da ectasie di vasi linfatici, preesistenti, neoformati. I linfangiomi 
cavernosi sono certamente rari, nondimeno, appunto sotto questo 
aspetto possono avvenire equivoci con altri neoplasmi, come lipo- 
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mi, fibromi, sarcomi, ecc. e finanche nella estirpazione qualora non 
si tenga conto della linfa che sgorga. Rappresentano alcuni piani, 
oblunghi, non esattamente circoscritti e si diffondono al connettivo 
sottocutaneo, indolenti, che crescono con lentezza e sono turnefa- 
cibili solo in lieve grado. La cute aderisce intimamente al tumore, 
perciò non può essere sollevata in pieghe e, talvolta, presenta spor¬ 
genze piane. La consistenza varia ed il tumore talfìata ricorda un 
fibroma, altre volte un lipoma, e quando è tumefacibile un tumore 
cavernoso. Questi tumori crescono lentissimamente. Di rado hanno 
sede periferica, il che si osserva, all’ opposto, nello angioma sem¬ 
plice e sopratutto nella forma elefantiasica (macroglossia, macro- 
chilia, ecc.). Posso ricordare cinque casi da me osservati. 

Nel primo trattavasi di un bambino di 4 mesi, nel quale sul mal¬ 
leolo interno della gamba sinistra vi era un tumore, che all’epoca 
della nascita era grosso quanto una noce avellana , dopo 8 mesi 
quanto un tallero protuberava 3 millimetri sul livello della pelle 
ed era indolente. Era coverto da pelle normale, ma che non pote- 
vasi sollevare in pieghe ; poteva essere spostato solo insieme alla 
pelle , non era esattamente circoscritto e sotto la pressione s’ im¬ 
piccoliva. Dopo sei anni il tumore era grosso quanto un’ arancia , 
lungo 8 centimetri, largo 7 centimetri e sporgeva 3 % centimetri. 
La pelle era aderente come nel caso sopra detto. Il tumore era 
molto mobile, quasi fluttuante e al tatto si sentiva come un grasso 
solidificato. Il potere d’ impiccolirsi del tumore sotto la pressione 
non era molto rilevante. Per lungo tempo si usarono la pennella- 
zione di iodo e la compressione, ma senza risultato, poiché il tu¬ 
more crebbe incessantemente ed appunto in alto, in direzione cen¬ 
tripeta. . 

Nel secóndo caso si trattava di un tumore sulla superficie ante¬ 
riore della coscia destra di un bambino di dodici anni. All’ epoca 
della nascita era grosso quanto una noce avellana. Quando io l'os¬ 
servai non era esattamente circoscritto ed occupava in superfìcie 
uno spazio di 7 V 2 a 9 centimetri. La pelle che vi aderiva inti¬ 
mamente fu sollevata come un bernoccolo; la tumefacibilità non era 
chiaramente accertabile. Dopo che tolsi il tumore insieme alla pelle, 
il taglio presentò una struttura cavernosa nelle cui maglie era con¬ 
tenuto un succo biancastro. Chiari confermò coll’esame micron 

scopico la diagnosi clinica. 

In un altro caso estirpai un tumore quanto un’arancia e mezza, 
piano, manifestatosi nel secondo anno della vita, che era di strut¬ 
tura analoga al precedente e che stava nella regione ipogastrica 

di una bambina di 9 anni. . 

Nel quarto caso trovai un tumore congenito , aderente intima¬ 
mente alla pelle, mobile, piano, in forma di disco, non bene cn- 
coscritto , congenito , sulla regione lombare di un bambino di b 
mesi. Nello spazio di un anno questo tumore crebbe fino ad avere 
i’estensione di 21 centimetri. All’estirpazione se ne venne quasi 
tutta la pelle che lo covriva ed in seguito alla lenta suppurazione 
la guarigione avvenne tardi. Finché la superfìcie cutanea al tatto 
era liscia il quadro patologico mi era del tutto oscuro e quando 
più tardi, il tumore crebbe e la pelle divenne pohbernoccoluta 
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e colla pressione il tumore potette essere apparentemente impic¬ 
colito, la diagnosi oscillò tra un lipoma ed un tumore cavernoso. 
Per amendue queste forme di tumori era strana la intima aderenza 
della pelle, che non si osserva affatto in un lipoma in cui non ci 
sia già stata flogosi, e che in un tumore cavernoso non si ha mai, 
senza tinta azzurrognola della pelle, mancava perciò completamente 
tanto il carattere dell’uno quanto dell’altro di questi tumori. Ben¬ 
ché i due suddetti casi dopo V operazione furono^ da me giudicati 
casi di lipomi, nonpertanto istruito ora da una più estesa osserva¬ 
zione clinica e tenendo presente le note cliniche qui citate li debbo 
annoverare fra i linfangiomi. 

Nel quinto caso si trattava di un bambino di due anni, nel quale 
un tumore grosso quanto una mezza arancia, coi caratteri sopra 
detti, avea sede sull’arcata sopraciliare sinistra. 

Come chiaramente risulta dalla casuistica qui esposta questi tu¬ 
mori non producono sintomi pericolosi e possono essere tolti in 
tutto od in parte colla estirpazione. 

c. Linfangioma cistoìde. Igromi cìstoìdì. La maggior parte de¬ 
gli anatomisti patologici li fa derivare da linfangiomi, nella cate¬ 
goria dei quali possono essere annoverati dopo che mediante pro¬ 
lungata suppurazione si è perduta la forma degli spazii linfatici ed 
oltre a ciò si accostano ai linfangiomi per il loro contenuto e la 
struttura delle loro pareti. 

Senza voler combattere le opinioni che corrono sulla genesi di 
questi tumori, debbo notare anticipatamente che non ho veduto mai 
prodursi un linfangioma cistoide nè dal semplice, nè dal cavernoso 
e che tutti i linfangiomi cistoidi da me osservati, e per lo più con¬ 
geniti , si distinguevano fin dal principio come tali. Oltre a ciò, 
per lo più , non si può stabilire la loro comunicazione anatomica 
coi vasi linfatici. Gl’igromi cistici, sono congeniti, quando crescono 
si diffondono più in superficie che in profondità e per la loro strut¬ 
tura interna sono cisti complesse, sottocutanee, il cui contenuto, 
a principio, è analogo alla linfa, ma col tempo, quando gli spazii 
cavi non stanno più in rapporto colla corrente linfatica , presen¬ 
tano un colore diverso ed appunto dal giallo-paglia al bruno cioc- 
colatte ; e possono raggiungere finanche il volume di un’ arancia. 

Nei casi da me osservati, oltre la deformità, non ci erano mai 
sintomi molto gravi, non ci erano disturbi di suzione, di degluti¬ 
zione o di respirazione quando le cisti aveano sede sul collo, tal¬ 
ché io sotto T aspetto della prognosi ammetto con Lincke che 
nessuno dei bambini suddetti viva oltre il terzo mese. 

Fra gl’igromi cistici vengono annoverate le cisti congenite della 
faccia del collo e della nuca e le cisti^ congenite del torace, della 

regione ischio-sacrale e delle estremità. 

a. Le cisti congenite del collo e della nuca si presentano m due 
forme diverse, cioè come cisti semplici e cisti composte . Gli ana¬ 
tomisti patologi, oggi, quasi tutti fanno derivare i cistoidi conge¬ 
niti del collo da dilatazione degli spazii linfatici, mentre le cisti 
semplici del collo e delle parti limitrofe della faccia avrebbero un 
altra genesi. Roser e Yirchow le spiegano come cisti da ri¬ 
tenzione, le quali si producono dai dotti branchiali fetali in quanto 
che le estremità si occludono, mentre il tratto mediano resta aperto 
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e la sua secrezione lo dilata. In favore di questa opinione starebbe 
la sede , giacché la maggior parte di questi tumori vanno dalle 
parti profonde al margine interno del flessore del capo ed anche 
la fìstola congenita del collo ha un tragitto analogo. Intanto, que¬ 
sta fistola , corrispondente al 4° dotto branchiale sbocca , ordina¬ 
riamente, nel terzo inferiore del flessore del capo, mentre le cisti 
semplici del collo, benché si trovino anche in basso, nondimeno 
hanno per sede di predilezione il triangolo superiore della nuca e 
perciò la regione del 2° e del 3° dotto branchiale. Una dimostrazione 
positiva della genesi di cisti semplici dai dotti branchiali fu data 
da Ne u man n e Baumgarten (Archiv. f. Klin. Chir. Band. 
XX, p. 819) che in due casi di cisti le quali stavano sull’articola- 
zione sterno-clavicolare accertarono una combinazione di epitelio 
pavimentoso e di epitelio cilindrico. E siccome le fìstole congenite 
del collo, insieme all’epitelio pavimentoso, ponno avere anche epi¬ 
telio vibratile cominciando dalla loro estremità che sbocca nella 

faringe (Rehn) in questi casi è giustificata la derivazione data 
sopra. 

Nondimeno ci sono anche casi di cisti congenite semplici del 
collo , le quali a causa del loro rivestimento endoteliale possono , 
come le cisti congenite composte , derivare da vasi linfatici. 

Per tal motivo e siccome il capitolo delle cisti del collo non è 
trattato in questa opera , parlerò appresso anche delle cisti sem¬ 
plici del collo, della nuca e della faccia; descriverò le cisti da me 
osservate, la loro sede, il volume acquistato dopo l’epoca del parto 
e la loro cura ed il loro esito. 

1. Le cisti congenite semplici del collo (cisti del dotto bran¬ 
chiale , secondo Roser) sono in parte coverte dal flessore del 
capo, stanno a preferenza nel triangolo superiore del collo, di rado 
in quello inferiore, e da questo punto possono estendersi alla pa- 
rotide ed alla regione del sotto-mascellare. Anche quando hanno 
sede sulla nuca, si può nella maggior parte dei casi accertare un 
prolungamento che giunge profondamente nel collo sotto il margine 
posteriore del flessore del capo. 

Questi tumori sono oblunghi, presentano una superfìcie liscia e 
talvolta pendono in forma di borsa fin sul torace ; la loro consi¬ 
stenza è molto molle, sono fluttuanti, per la qual cosa, quando si 
tratta di cisti piccole, che hanno una sede profonda, nel palparle 
si spostano, onde la diagnosi, per chi ha poca perizia, è difficile, 
giacché si può essere indotti a credere che il tumore è tumefacibile 
e che perciò si tratti di un tumore cavernoso. Il contenuto, ordi¬ 
nariamente , è liquido ( una sola volta lo trovai vischioso , talché 
lasciava penetrare difficilmente il trequarti esplorativo); è limpido, 
color giallo paglia e dopo la puntura, per separazione della fi¬ 
brina , diviene bianco fioccoso, o come una massa gelatinosa tre¬ 
molante. 

A causa del contenuto limpido, talvolta, collo stetoscopio ed una 
buona illuminazione, si può facilmente accertare la trasparenza , 

come negli idroceli e perciò si è dato il nome di « idrocele del 
collo ». 

( In un caso da me osservato nel quale la cisti pendeva in for¬ 
ma di borsa fino alla seconda costola , aveva un contenuto siero- 
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sanguigno e malgrado ciò vi era la trasparenza ; la pelle presen¬ 
tava un colorito azzurrognolo come la ranula). 

La parete cistica è costituita da un involucro connettivale, con 
un intonaco epiteliale sulla superficie interna , spesso mancano 
gli epitelii nel liquido che , talvolta , vien fuori pungendo. Nel 
liquido di una cisti sulla nuca Chiari trovò cellule linfoidi e cel¬ 
lule grosse, in forma appiattita, analoghe all’ epitelio vasale. L u- 
d \v i g fece l’analisi chimica del contenuto di una cisti di un bam¬ 
bino di sei anni, trovò un peso specifico di 1,021 , reazione alca¬ 
lina , un poco di paraglobulina , e gran copia di siero-albumina. 
L’ analisi quantitativa fece rilevare su mille parti : 

Residuo secco . , .. 67 

Albumina complessivamente .... 59,1 
Cenere.■.8,6 

Nel sedimento vi erano filamenti di fibrina. Le cisti monoloculari 
di rado restano stazionarli, ma crescono abbastanza rapidamente; 
per solito non cagionano sintomi da compressione sugli organi li¬ 
mitrofi. La flogosi e la suppurazione sono quasi esclusivamente la 
conseguenza di operazioni fatte a scopo terapico. 

Io ho trovato cisti semplici sul collo 11 volte, ed appunto nel trian¬ 
golo superiore del collo 8 volte, nell’inferiore 2 e sulla nuca 1. Nel 
parto accertai casi di cisti, 2 volte quanto un uovo di gallina e 2 
quanto un’arancia; 2 piccole nel parto in 4 mesi raggiunsero il vo¬ 
lume di un’arancia, 2 che anche erano 
piccole nel parto raggiunsero nello spa¬ 
zio di 10 a 13 mesi la dimensione di un 
uovo di gallina ed 1 nello spazio di anni 
3 V 2 del volume di un uovo di piccione 
divenne grosso quanto il pugno di un 
uomo. In questo ultimo caso il tumore 
formava una bozza, grossa, floscia, che 
ondulava di quà e di là secondo il can¬ 
giamento di posizione (veggasi fig. 3) ; 
analogo era il tumore in un bambino di 
otto giorni. In questo ultimo il tumore, 
che era grosso più di un’arancia e che 
alla sua base si estendeva dal processo 
mastoideo fino al mento da un lato e dal¬ 
l’osso zigomatico fino al flessore del ca¬ 
po dall’altro lato, presentava un eviden- Fig. 3.—Cisti congenita semplice 

te solco in forma di y e pendeva libero del coll °* 

fino alla seconda costola. Gli altri tu¬ 
mori erano nascosti più o meno nelle parti molli, e sporgevano in 
forma di semisfera. 



Cura. 

La semplice puntura di queste cisti ordinariamente non frutta 
nulla perchè il liquido si riproduce subito. Una volta, in una cisti 
grossa quanto un’arancia, in un bambino nato da 24 ore, dopo la 
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puntura avvenne la suppurazione, per cui si dovette procedere alla 
incisione e poi guarì. La più sicura e anche la più innocente é la 
puntura con successiva iniezione di iodo (a tale scopo, ordinaria¬ 
mente, uso la tintura di iodo a parti eguali con acqua distillata, 
aggiungendovi un poco di ioduro di potassio). Nella cisti che pen¬ 
deva fino alle costole io iniettai 30 grammi di una soluzione di iodo 
e dopo di averla fatta restare circa 3 minuti ne feci tornar fuori 
la terza parte. Nel bambino di anni 3 % di cui qui sopra ho dato 
la figura e che aveva il volume di un pugno di uomo, iniettai 7 
grammi di una soluzione di iodo e ne feci restar dentro 30 gram¬ 
mi. In tutti questi casi la guarigione si ottenne senza tristi acci¬ 
denti con una sola iniezione. Trendelenburg ricorda tre casi 
della clinica di Langenbeck, di cisti congenite semplici del 
collo grosse quanto un’arancia, che guarirono del pari con una inie¬ 
zione di iodo. L’iniezione colla tintura concentrata di iodo (1 a 15 
grammi) fu ripetuta 2 a 3 volte. 

Le cisti congenite semplici della faccia per lo più si producono 
nella regione della parotide e da qnesto punto si possono diffon¬ 
dere fino alle tempie ed alla guancia. Io ne ho osservato due. Una 
in un bambino di 17 mesi nella nascita era grossa quanto una noce 
avellana. A misura che cresceva si pungeva e poi, in seguito ad 
emorragia, divenne rapidamente più grossa, talché si sviluppò un 
tumore che occupava la regione della tempia, della parotide e della 
guancia , e che mediante un solco orizzontale si divideva in una 
porzione superiore grossa quanto un’ arancia ed in una inferiore 
grossa quanto un limone. Colla puntura , a cui assistetti , B i 1- 
1 r o t h asportò un liquido sanguigno ed il tumore collabi comple¬ 
tamente , ma mi si disse che più tardi tornò a riempirsi. Nel se¬ 
condo caso trattavasi di una bambina di 10 anni , in cui la cisti 
era alla regione parotidea. Quando 1’ osservai la cisti era grossa 
quanto un uovo di gallina, ma mi fu detto che nel momento della 
nascita era grossa quanto una noce. Colla puntura vuotai un li¬ 
quido giallo come miele e poi iniettai 1’ alcool. Il tumore si rag¬ 
grinzò e divenne grosso quanto una noce avellana , ma tornò a 
crescere onde portai attraverso di esso un doppio filo di seta in 
forma di setone. Al quarto giorno il setone fu tolto, produsse una 
discreta suppurazione ed in ultimo avvenne la guarigione. 

Tenendo conto della sede e del contenuto che in origine avevano 
queste due cisti non esito ad annoverarle fra le cisti del dotto 
branchiale. 

2. Cisti congenite composte del collo (igromi congeniti del collo). 
Queste cisti sono costituite da tramezzi connettivali, i cui spazii, 
con pareti lisce , hanno varia ampiezza e contengono un liquido 
sieroso bianco-giallo , che per versamento sanguigno può divenire 
bruno-scuro, densiccio ed analogo a cioccolatte Non di rado il co¬ 
lore del liquido varia nei diversi spazii cavi dal chiaro allo scuro. 

1 grandi spazii con contenuto liquido sono trasparenti; il contenuto 
scuro dà alla pelle una trasparenza azzurrognola. I grandi spazii 
sono fluttuanti, per lo più molli ed analogamente alle cisti conge¬ 
nite semplici del collo al tatto .sono flosce. Maggiore , però , è il 
grado di tensione nelle cisti di piccolo calibro; con ciò il cistoide 
acquista una struttura analoga alla cavernosa. 
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La superfìcie interna del tramezzo fu trovata da Kos ter rive¬ 
stita da uno strato analogo all’endotelio dei vasi linfatici e la stessa 
cosa ha trovato Winiwarter nel caso di B i 11 r o t h in cui 
trattavasi di macroglossia. congenita associata ad igroma cistico ; 

questo a grado a grado si dilluse nel tessuto linfatico cavernoso 
della lingua. 

Per questi casi sarebbe dimostrata la provenienza di questi ci¬ 
ssoidi dai linfatici. Ma l’osservazione clinica insegna che, per lo 
più, questi spazii cavi non comunicano fra di loro come è dimo¬ 
strato dal contenuto di diverso colore ottenuto colla puntura. Fi¬ 
nora non è stato ancora dimostrato il processo mercè cui gli spa¬ 
zii si possono isolare 1’ uno dall’ altro per chiusura delle comuni¬ 
cazioni. 

I cistoidi linfatici per lo più si sviluppano |[nel tessuto cellulare 
profondo del collo, di rado fra la pelle ed il platisma e formano 
tumori bernoccoluti più o meno grossi, che risiedono a preferenza 
nel triangolo superiore od inferiore del collo, da questo punto si 
diffondono a tutta la superfìcie anteriore del collo ed anche oltre 
e possono raggiungere un’enorme volume. Essi penetrano profon¬ 
damente fino ai grossi vasi del collo, avvolgono la laringe e la tra¬ 
chea, inviano prolungamenti nel mediastino, sotto la clavicola, fin 
verso la cavità ascellare e cagionano allora disturbi della respira¬ 
zione e della deglutizione e congestione al capo. 

Di rado questi tumori restano stazionami e più di rado ancora 
guariscono spontaneamente. 

Cura. La puntura semplice non produce altro che un rimpic- 
colimento temporaneo, ma, colle ripetute iniezioni di iodo si può 
ottenere un rimpiccolimento permanente. G-uersant adoperò 
con successo il setone, e raccomanda di usarlo in forma di filo me¬ 
tallico galvano-caustico arroventato. Nel caso di igromi cistici, 
grossi, profondi e multiloculari, la estirpazione non è innocua, ma, 
nei cistoidi con struttura parvicellulare, essa è 1’ unico processo 
che tutela dalle recidive. 

Le cisti congenite composte del collo le ho osservate 4 volte. 
Erano costituite da cavità di diversa grandezza con contenuto di 
diverso colore. Le cavità grosse fluttuavano, erano pendenti, tra¬ 
sparenti al pari di cisti semplici del collo; ma le cavità piccole 
erano dure al tatto, talvolta tanto dure, che non si avrebbe mai 
potuto sospettare di aver da fare con spazii cistici. 

In un bambino di 4 mesi, molto debole, ci era uno di questi tu¬ 
mori, nella regione sinistra superiore del collo, grosso quanto una 
arancia e mezza. Il tumore perveniva dal processo mastoideo fino 
al mento, incominciava dal margine del mascellare inferiore, sol¬ 
levava in alto il lobulo dell’ orecchio, e terminava ad un dito tra¬ 
sverso al di sopra della clavicola. Mediante un solco a forma di Y, 
era diviso in tre grosse tuberosità, due delle quali, piuttosto spor¬ 
genti, comunicavano fra di loro. Da queste due tuberosità, che sta¬ 
vano piuttosto in avanti, fu vuotato , colla puntura , un liquido 
siero-sanguinolento, e dalla tuberosità posteriore un liquido pura¬ 
mente sieroso. Nel secondo caso (bambino di 3 anni) il tumore ave¬ 
va sede nel triangolo superiore del collo, presentava anche un solco 
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a forma di Y, ed era diviso in tre tuberosità. Nel terzo caso (bam¬ 
bino di 3 mesi) la cisti, grossa quanto un uovo di gallina, aveva 
sede sulla regione laterale del collo e proprio sotto il flessore del 
capo, ed inviava un prolungamento nella regione sopra-spinosa. 
Amendue queste cisti contenevano liquido sieroso in due sezioni, 
e siero-sanguinolento nella terza tuberosità. 

Molto più complicato fu il quarto caso, nel quale, durante il corso 
del primo anno della vita, la cisti, che in origine era grossa quanto 
una noce avellana, raggiunse il volume del pugno di un uomo. Essa 
occupava tutta la regione anteriore del collo, fin sopra il flessore 
sinistro del capo; in sopra, perveniva fino al mascellare inferiore 
e, in giù, fino sullo sterno e sulla clavicola sinistra. Ci erano ivi 
molte cavità cistiche, che facevano sporgere la pelle, e tre delle 
quali, per la loro consistenza, avrebbero potuto essere ritenute 
come glandole linfatiche. Sopra molte tuberosità, la pelle era di un 
colore azzurrognolo, di guisa che mi si destò il sospetto che po¬ 
tesse trattarsi di un tumore cavernoso. Non cadeva dubbio che il 
tumore passava davanti e posteriormente al flessore sinistro del 
capo e si recava alla tunica vasale. Come risultò dalla puntura 
fatta in 4 diversi punti, il contenuto era di diverso colore, e pro¬ 
prio dal giallo-paglino fino al bruno-sporco. 

Nei primi tre casi, ottenni la guarigione colla tintura di iodo, 
senza che si fosse verificato qualche speciale accidente. Nel quarto 
caso, proposi la estirpazione, alla qual cosa i genitori si opposero. 
Questo caso presentava una grande analogia con una cisti conge¬ 
nita del collo, che fu descritta nel Behrend’s Journal XXXY 
B. p. 260. Questa cisti fu estirpata da Broca. Il tumore perve¬ 
niva fino ai grossi vasi del collo e in giù, fino alla pleura, presen¬ 
tava cavità di diversa grandezza, e talune piccole come uova di 
pesce. Il bambino soccombette dopo 3 settimane ad una profusa 
suppurazione. Se ora mi si presentasse un altro caso di quest’ ul¬ 
tima specie, io farei scomparire le grosse cavità colla iniezione di 
iodo, e ciò che resterebbe lo allontanerei col bistori. 

Nel gabinetto anatomo-patologico dello Ospedale pediatrico di 
Sant’Anna, ci ha un feto di 7 mesi, che presenta un igroma ci¬ 
stico sottocutaneo, che avvolge la nuca a forma circolare ed è co¬ 
stituito da tre cavità, non comunicanti fra loro e grosse quanto 
una castagna fino ad un uovo di gallina. 

Sul collo, oltre le cisti multicolari, si presentano —tuttoché molto 
più di rado — produzioni cistiche, che vanno col nome di foetus in 
foetu . Ecosì, per es. G i r a 1 d e s , sul cadavere di una piccola 
ragazza, osservò una cisti composta sul collo, che risiedeva sotto 
1’ aponevrosi, ed aderiva sull’ osso joide e sulla cartilagine tiroide. 
Sulle sue pareti, si ramificavano l’arteria e la vena tiroidea supe¬ 
riore; il contenuto era un liquido giallastro, nel quale ci erano 
corpuscoli purulenti, sferule di grasso e cellule epiteliali. La su¬ 
perficie interna della cisti presentava un’analogia con la superficie 
interna dello stomaco, ed era coverta da un muco, identico al muco 
nasale. Oltre a ciò, nella parete ci era un pezzo di cartilagine 
lungo 3 ctm. e largo 1 ctm. Giraldes ritiene questa produ¬ 
zione come un foetus in foetu , tenendo conto che la parete in- 
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terna era formata da mucosa, e che poteva essere ottimamente ri¬ 
guardata come una reliquia del dotto branchiale. 

Cisti composte sul tronco. Hanno una struttura identica a 
quelle sul collo, formano tumori bernoccoluti, di diversa grandez¬ 
za, con cavità di ineguale volume, per lo più non comunicanti fra 
di loro. Il loro contenuto ha un colore diverso, e, secondo 1’ ana¬ 
lisi fatta da Ludwig, non si distingue chimicamente da quello 
delle cisti del collo. Ordinariamente, non si approfondano al di là 
dell’aponevrosi, e, quindi, nei cangiamenti di posizione del bam¬ 
bino, fluttuano qua e là. Ma, nella cavità ascellare, possono — pas¬ 
sando sotto i muscoli — pervenire fino alla fossa sopraclavicolare. 
La pelle sopra di esse non di rado è rigida ; il loro colore varia, 
secondo il contenuto della cavità, e talvolta presenta una traspa¬ 
renza azzurrognola. Quando una delle cisti è molto più grossa delle 
altre, essa ordinariamente è floscia, e mostra quindi una proprietà, 

che le cisti al tronco posseggono come le cisti congenite semplici 
del collo. 

Ho rinvenuto 6 volte queste cisti. Una volta, in un bambino di 18 
mesi il tumore occupava il lato destro del torace e perveniva dalle 
apofisi spinose della colonna vertebrale fino alla linea mammillare, 
e dalla cavità ascellare fino alle false costole. Alla sua base (che 
aveva una forma circolare), il tumore aveva un diametro di 15 ctrn. 
e sporgeva per 6 ctrn. In alcuni punti, fluttuava, e, in altri, al tatto 
dava l’impressione, come se si trattasse di un lipoma. Malgrado 
la evidente trasparenza, era costituito da piccole cavità, e, quin¬ 
di, colla puntura si potette vuotare soltanto un poco di liquido giallo, 
e proprio soltanto dove avea punto molti lobuli. 

In un bambino di due giorni, il tumore floscio aveva assuntola 
forma di stomaco (col fondo rivolto in giù), perveniva fino alla co¬ 
lonna vertebrale, circondava la cavità ascellare, in giù terminava 
verso la decima costola ed in avanti presso la mammella. Il dia¬ 
metro più largo del tumore, che in complesso era grosso quanto 
il pugno di un uomo, misurava 8 ctrn., e la grossa curvatura 23 
ctrn. Per tutt’altro, il tumore aveva una struttura identica a quella 
teste menzionata, ed esso oscillava qua e là. Eseguii 4 volte inie¬ 
zioni di alcool, sempre di 40 grm., ed in 5 minuti vuotai la mas¬ 
sima parte del contenuto. Nelle prime due iniezioni usai un alcool 
a 25 gradi , la reazione fu tenue e il tumore si rimpicciolì ; nella 
terza e nella quarta iniezione, adoperai un alcool a 40 gradi ; si 
verificò la suppurazione ed il bambino morì in seguito ad essa (4 
settimane dopo la prima puntura). Il tumore presentava in media 4 
cavità di diversa grandezza, che non comunicavano fra loro. Kun- 
d r at non rinvenne alcun epitelio, e fece notare l’intima aderenza 
colla musculatura. 

Una bambina di 3 anni presentava nella cavità ascellare un igro- 
ma cistico, che era pervenuto al volume di un pugno di uomo. In 
sopra, esso perveniva sotto la muscolatura del grande e del pic¬ 
colo pettorale, ed inviava nella regione sopraclavicolare un pro¬ 
lungamento grosso quanto un mezzo uovo di gallina. Siccome la 
pelle era ben poco spostabile, ed era attraversata da vene sottocu¬ 
tanee, io, vedendo di avere a fare con un ascesso, feci un’inci¬ 
sione a partire dalla cavità ascellare, e vuotai una discreta quan- 
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tità di liquido bruno. Questa cavità si chiuse dietro suppurazione, 
e siccome più tardi ivi col trequarti ne punsi un’altra sotto la cla¬ 
vicola, in ultimo si verificò un notevole rimpicciolimento. In un 
altro caso, si trattava di una bambina di due anni e mezzo, che 
aveva un cistoide grosso quanto un uovo di gallina, e che fu rim¬ 
picciolito colle iniezioni di iodo. 

In un quinto caso, la cisti, grossa quanto un’arancia, risiedeva 
sul legamento scapolare destro ed aderiva alquanto con la pelle 
arrossita. Io la estirpai e si verificò la guarigione. Il tumore con¬ 
teneva cavità grosse quanto un granello di miglio fino ad una noce 
avellana (una era pervenuta al volume di una castagna) aveva un 
contenuto giallo-sieroso, ed era annidato, senza limiti esatti, nel 
grasso sottocutaneo, che era duro. 

In una bambina di 6 settimane, ci era, sotto l'ombelico, un tu¬ 
more grosso quanto un mezzo uovo di gallina, leggermente ber¬ 
noccoluto, poco spostabile, non esattamente circoscritto, in alcuni 
punti fluttuante, e, per tutt’altro, analogo ad un lipoma. Colla pun¬ 
tura fu vuotato un liquido sieroso-giallastro. 

Una volta osservai pure una cisti monoloculare, che per i suoi 
caratteri merita di essere qui riferita. Essa aveva sede nella cavità 
ascellare e da questo punto si espandeva in giù ed in dentro. Ne¬ 
gli ultimi cinque anni, crebbe rapidamente ed aveva già raggiunto 
un volume colossale (due teste d’ uomo). L’infermo contava 50 anni 
Escisi una porzione della cisti e causticai il resto con una solu¬ 
zione di cloruro di zinco al 50 %. Si verificò la guarigione. 


Cura. 

Tanto negli igromi cistici del tronco quanto nelle cisti del collo, 
non si può ottenere una guarigione radicale con una puntura sem¬ 
plice. Tuttavia, essa può essere utile, sia per porre in chiaro la 
diagnosi, sia per determinare, di tratto in tratto, un rimpiccioli¬ 
mento. Invece, con la puntura e la iniezione di iodo, si può, in 
parecchi casi, ottenere un risultato favorevole. Le cavità grosse 
verranno trattate come le cisti semplici; ma se si tratta di cavità 
piccóle, se ne aspira il contenuto con la siringa di Pravaz, e si 
inietta tintura di iodo puro ( V 4 - V 2 della siringa di Pravaz). Allor¬ 
ché un igroma cistico trattato in questo modo si è rimpicciolito, 
si può in ultimo tentare la estirpazione, il quale metodo è stato 
da me seguito due volte con bnon successo. Siccome gli igromi ci¬ 
stici non sono ben circoscritti, è bene asportare anche una por¬ 
zione del grasso che ha un aspetto sano. Della pelle (che talvolta 
è ben poco scollabile) bisogna conservare quanto più è possibile, 
sopratutto in regioni dove si potrebbe facilmente produrre una con¬ 
trattura cicatriziale. 

Fra le cisti composte del tronco, debbono essere annoverati an¬ 
che gli igromi cistici della regione coccigea e sacrale , i quali, 
per struttura e contenuto, presentano la massima analogia con le 
cisti congenite del collo. Si tratta per lo più di cisti composte in 
forma di tumori bernoccoluti, di diversa grandezza e consistenza, 
che si espandono davanti e posteriormente al coccige o al sacro, 
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o in amendue le direzioni. Se si sviluppano davanti a queste due 
ossa, allora il sacro ed il coccige, come pure le tuberosità dell’ischio, 
vengono spostati in dietro ed all’ esterno, 1’ uscita ossea del bacino 
viene dilatata ; la secrezione urinaria e la defecazione di rado sono 
impedite. Qualche volta, il tumore spinge davanti a sè il fondo del 
bacino, di guisa che l’ano ed il perineo vengono a stare più pro¬ 
fondamente, e si formano quivi tumori sporgenti, trasparenti, che 
talfìata pendono a forma di borsa. Altre volte, la pelle appare pie¬ 
ghettata, forse in seguito di cavità cistiche, sviluppatesi durante 
la vita fetale e poscia chiuse. 

Dai sarcomi e carcinomi, che si presentano in questa regione, 
gli igromi si distinguono sia per il loro contenuto, che si ottiene 
colla puntura esplorativa, sia per il loro più rapido accrescimento. 
Molto più difficile, e spesso addirittura impossibile, è la loro dia¬ 
gnosi differenziale con i cistosarcomi. 

La cura di questi igromi cistici è identica a quella delle cisti 
congenite del collo. Quando essi sono diffusi in direzione della pic¬ 
cola pelvi, bisogna — tenendo conto dell’intima aderenza col retto 
e col perineo — limitarsi per lo più alla iniezione di iodo ed alla 
estirpazione parziale. 

Io ho avuto in cura 5 igromi cistici della regione sacrale e scia¬ 
tica. Uno, che stava davanti alla regione coccigea ed era grosso 
quanto un arancio , fu sottoposto soltanto alla puntura. Lo infer¬ 
mo era un bambino , che soccombette ad un’ altra malattia. In un 
altro bambino , il tumore era diffuso intorno al coccige, e, colla 
iniezione di iodo, si ottenne una guarigione completa. E con la 
stessa cura, guarìjj un terzo bambino, nel quale l’igroma risiedeva, 
in forma di due cisti (grosse in complesso quanto un uovo di gal¬ 
lina) fra il coccige e l’ischio sinistro. La pelle della natica sinistra 
presentava pieghe analoghe a quelle di un convoluto intestinale. 
Queste pieghe più tardi aumentarono. Questi tre infermi, all’epoca 
in cui stettero in cura, stavano ancora nel periodo dell’allatta¬ 
mento. Nel quarto caso (bambino di tre settimane), guarii, colla 
iniezione di iodo, un igroma cistico, che sporgeva sulla regione 
sacrale, inviava due prolungamenti (uno in direzione della tubero¬ 
sità ischiatica e l’altro verso il trocantere), e spostava l’ano ed 
il retto in avanti, restringendoli fino a tal punto, che il dito mi¬ 
gnolo, introdotto a scopo di esplorazione, veniva rattenuto dal tu¬ 
more, nella regione della linea arcuata. Il liquido giallo e limpido, 
ottenuto mediante puntura di una cisti, conteneva, secondo Chia¬ 
ri, cellule linfoidi, dall’aspetto di endotelio. Il contenuto della se¬ 
conda cavità era — secondo L u d w i g - un « liquido giallo-chia¬ 
ro, quasi limpido, di debole reazione alcalina, il suo peso specifico 
era 1.008, ed era costituito da siero-globulina, siero-albumina, pa- 
ralbumina, sali inorganici, nonché un sedimento molto scarso, che 
risultava di alcuni corpuscoli sanguigni e linfatici e di goccioline 
di adipe ». In ogni cavità cistica, furono iniettati 3,50 di una solu¬ 
zione di tintura di iodo ed acqua distillata, a parti uguali; la pri¬ 
ma volta fu lasciata nella cavità la metà, e la seconda volta tutta 
la quantità della soluzione iniettata. Dopo la guarigione, avvenuta 
in 4 settimane, senza reazione, le cisti scomparvero e restò sol¬ 
tanto una sinuosità, nella regione della linea arcuata. 

Oerhardt. — Mal. dei bamb .—Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 22 * 
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In un quarto caso, si trattava di una poppante, la quale, a causa 
della ritenzione di urina, prodotta dal tumore, stava in cura da 
Hauke. Era un igroma cistico enorme, che si diffondeva a pre¬ 
ferenza nella piccola pelvi. Durante i primi anni della vita di que¬ 
sta bambina, io ho fatto scomparire molte cisti colla iniezione di 
iodo ; ma una di esse suppurò, e si formò un seno fistoloso, che 
sboccava accanto al coccige. Per fare cessare la cronica ed esau¬ 
riente suppurazione, operai la cisti, a partire dal seno fistoloso, 
con il bistori, e, dopo avere estirpato il coccige (che era stato 
spostato in dietro ed all’esterno dal tumore), restò un’apertura 
grossa quanto un tallero, che conduceva nell’interno, dell’igroma 
cistico. Una delle cavità cistiche , grossa quanto una castagna, 
perveniva fino al retto; un’altra, grossa quanto un limone, si 
estendeva sulla superficie anteriore dell’ osso sacrale , ed in alto 
giungeva fino nella grossa pelvi. Dalle pareti di questa asportai 
tanto, per quanto era possibile, senza ledere il retto ed il perito¬ 
neo. Oltre a ciò, allontanai pure una massa neoplastica, grossa 
quanto un arancio, che era costituita sia da piccole cisti con con¬ 
tenuto vischioso, sia da una quantità di lamelle cartilaginee stra¬ 
tificate, che avevano una spessezza di 2-3 mm., ed erano stratifi¬ 
cate l’una sopra l’altra. L’operazione fu ben tollerata, e la grossa 
ferita si chiuse, tranne per una estensione di 4 ctm., nella quale 
restò un canale che conduceva fino al retto. Malgrado 1’uso del 
ferro rovente , dei più svariati caustici nonché di grossi tubi da 
drenaggio tenuti continuamente, la chiusura di questo canale av¬ 
venne soltanto dopo due anni e mezzo. In questo mentre, la bam¬ 
bina aveva già raggiunto 1’ età di dieci anni e mezzo, e godeva di 
un’ eccellente salute. 

y. Anche sulle estremità si presentano, benché più di rado, igro- 
mi cistici. Finora, ne ho osservato un solo caso in un bambino 
di 5 anni; l’igroma aveva sede sulla superficie interna del gomito, 
ed io Testirpai. Per struttura e contenuto era identico a quelli 
della regione del collo. 


E. Bergmann, Z. Diagn. u. Oper. àusserer Eohinococcusgeschwiilste. Dor 
pater med. Zeitschr. I. 73. Jahrb. fur Pàdiatrie 1872. 


Dirò qui poche parole anche sulle cisti da echinococco , grosse 
quanto una noce avellana fino ad un arancio, che sono state os¬ 
servate anche in svariate regioni del corpo dei bambini; e ciò tanto 
più, in quanto che esse possono essere scambiate con altre cisti. 
La loro genesi dopo la nascita, il loro accrescimento, lento ed a 
sbalzi, ed altri segni, forniscono ben pochi dati per diagnosticarle. 
La diagnosi per lo più è possibile soltanto con 1’ esame microsco¬ 
pico di brani della parete vescicale (che possono essere escisi), che 
nuotano nel liquido ottenuto pungendo col trequarti, e mediante lo 
esame chimico del liquido (mancanza di albumina, presenza di acido 
succinico, ecc.). 

Per i particolari su tale riguardo, rimandiamo al capitolo sopra 
i Parassiti. E lo stesso dicasi delle cisti da cisticerco, che sono 
anche più rare. 
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Th. E i s e 11, Ueb. Pigmentkrebs. Prager Vierteljahrsschr. B. 70 u. 76. 1861 
u. 1862. — Bird, Mei. d. r. Kòrpers. bei einem Kinde. Lancet 1863.—V i r- 
chow, Geschwùlste. B. IL p. 119. u. 183. 1864. — Meissner, H., Ueb. 
Pigmentgeschwulste. Sohmidt’s Jahrb. B. 126. 1865.—The Lancet, Ein 
merkw. Fall v. haarigem Naevus. Lancet 1869. — 0. Groos, Naev. pigm. v. 
enormer Ausdebnung am Ruck. Beri. kl. W. 1870. — Mosengeil, Fall v. 
Naev. mit Hypertr. Langenb. Ardi. XII. 1870. — Gerhardt, Beob. ùb. d. neu¬ 
ropatia Hautpap. Jahrb. f. Kinderh. 1871. — Bryant, Symm. Naevi in twins. 
Med- Tim. et Gaz. 1872. — G e b e r, Ueb. eine selt. Form v. Naev. d. Autoren. 
Viertelj. f. Derm. u. Syph. 1874. — G u s s e n b a u e r, Die Pigmentbildung im 
mel. Sarkomen u. einf. Melauomen d. Haut. Yirch. Arcb. B. 63. 1875.—R i n tì¬ 
fici sch, Path. Gewebelehre §. 130 u. 146. 1875.—K aposi, Idiop. mult. 
Pigm.-Sarcom d. Haut (Fall v. Billroth). Hebra-Kaposl, Hautkrankheiten. B. II. 
p. 473. 1876. — N. II y d e, Selt. Form v. angeb. halbs. Naev. in Gùrtelf. Chic, 
med. J. et Exam. 1877. — Woronichin, Ueb. Nigrismus. Jahrb. f. Kinderh. 
XI. 1877. — Neumann, J., Ueb. Naev. pap. (Thomson), N. neurot. unius 
lateris (Bàrensprung), neuropath. Hautpap. (Gerhardt), Nervennaev. 
(Simon). Oest. Jahrb. f. Pad. Vili. 1878.—Kolaczek, Z. Lehre v. d. Mela- 
nose d. Geschwùlste. Deutsche Zeitschr. f. Chir. VII. 1879. — J a b lo k o f f u. 
Klein, Fall v. Naev. pigm., begleit. v. mel. Sark. d. Gehirns. Rundschau 8. 
H. 1879. — H e s c h 1, Discuss. ùb. Pigmentbildnng in d. Wiener k. k. Ges. d. 
Aerzte. Anzciger 1880. Nr. 20. 


Fra i melanomi della pelle, annoveriamo anzitutto quegli accu¬ 
muli di pigmento della pelle, congeniti o apparsi subito dopo la 
nascita, circoscritti o diffusi, semplici o associati a tumori benigni, 
e noti col nome di nei materni. In secondo luogo, annoveriamo i 
sarcomi e carcinomi della pelle, associati ad accumulazione di 
pigmento. 

1. I nei pigmentarii , il cui colore va dal grigio-bruno al nero, 
sì presentano nelle seguenti forme : 

a) Come macchie lisce, puntiformi o grosse quanto una len¬ 
ticchia, che talvolta però occupano vaste superfìcie cutanee; sono 
isolate o multiple. Sporgono ben poco sulla pelle, che per tutt’al¬ 
tro è intatta, e non scompaiono sotto la pressione digitale. Ci sono 
pochi individui che non hanno alcune cosidette lenticchie, che nella 
scienza vanno col nome di naevus spilus. 

b) Come eminenze cutanee semisferiche {nei molluschi formi), 
le quali sono costituite da connettivo mucoso che cresce dal con¬ 
nettivo sottocutaneo nel derma, e quindi rappresentano una com¬ 
binazione col mollusco semplice. Sono spesso munite di peli {nei 
pelosi). 

c) In forma di verruche {nei verrucosi). Sono ipertrofie cuta¬ 
nee di diversa grandezza, sia semisferiche, sia piane, con superfì¬ 
cie a forma di lampone, e, in quest’ ultimo caso, hanno talvolta 
margini sollevati. Anch’essi possono essere muniti di peli. Se dopo 
la distensione dei follicoli sebacei si sviluppano comedoni, ed il loro 
secreto si decompone, tramandano spesso un cattivo odore. Ma que¬ 
st’ ultimo fenomeno ordinariamente si produce in un’ età innoltrata 
della vita. Una volta, dalla regione temporale destra di un barn- 
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bino di 4 anni, allontanai uno di questi tumori, che aveva forma 
rettangolare, lungo 3, largo 2 ed alto V 2 ctm., era poco peloso, di 
colore nerastro e munito di grossi comedoni. Il tumore era conge¬ 
nito, ed il suo accrescimento era stato proporzionale allo sviluppo 
del corpo. Al taglio, le glandole follicolari, già ad occhio nudo, 
erano riconoscibili in forma di lacune grosse quanto un granello 
di canape. A causa di questa sua notevole struttura, Chiari qua¬ 
lificò il tumore come un carcinoma delle glandole follicolari. Ma 
io, tenendo conto che esso era congenito e squisitamente pigmen- 
tato, lo annovero fra i nei pigmentati. 



Fig. 4. — Neo pigmentoso multiplo, 


Le diverse specie di nei pigmentati possono presentarsi associate 
in una superfìcie cutanea, o l’uno accanto all’altro, ovvero asso¬ 
ciati ai nei vascolosi. Essi si presentano su tutti impunti della pelle. 
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Talvolta sono tanto numerosi che per il loro aspetto ricordano quella 
pelle screziata che hanno taluni animali. Due poppanti da me os¬ 
servati presentavano su tutto il corpo chiazze grosse quanto una 
lenticchia fino ad un centesimo, di colore bruno-scuro fino al nero¬ 
azzurrognolo (veggasi fig. 4). Il fatto degno di nota era che, tanto 
nell’uno quanto nell’altro bambino, ci era nella regione dorsale 
una zona bruna, larga quanto una volta e mezzo la palma della 
mano, che perveniva dalle costole inferiori fi no al coccige, e ter¬ 
minava in avanti sul ventre. Rapo si afferma che Hebra ha 
osservato nei, i quali erano diffusi su tutte le natiche e perveni¬ 
vano fino alle ginocchia. Un caso analogo, stranamente interpre¬ 
tato, è quello descritto nel Lancet (1869). Una bambina di 22 anni 
presentava un’anomalia pigmentaria della cute, che in avanti (sul- 
l’ombelico), posteriormente alla sesta vertebra dorsale e fino alla 
metà della coscia, era nerastra, scabra, coverta di squame e mu¬ 
nita di peli corti e neri. La madre che era un’indiana, affermava 
che la bambina era nata da un coito avuto con un Orang-outang 
e la chiamavano la figlia dell’ Orang-outang. 

Nel bambino ammalato di cui qui abbiamo dato la figura , sul 
margine della zona interrotta la pelle era ingrossata e fornita di 
peli in abbondanza; in mezzo mancava in parte il pigmento bruno. 
Nella regione lombare destra vi era un tumore coperto da pelle 
pigmentata e ingrossata, grosso più di un’arancia, piano, con vo¬ 
luminosi lobi, che al tatto sembrava un lipoma duro, che sembrava 
aderire intimamente alla muscolatura e che perciò presentavasi in 
forma di un nevo lipomatode , mentre in altri punti il nevo era 
spilus o pilosus. 

Sarebbe certo cosa importante conoscere se col tempo questi nevi 
si sviluppano in forma di mollusco pendulo o di mollusco semplice 
di Yirchow, massime quando il connettivo sottocutaneo è iper¬ 
trofico. Sfortunatamente non mi è riuscito di avere altre notizie 
precise intorno al bambino di cui qui ho dato la figura e che ora 
dovrebbe avere già l’età di 11 anni. Il secondo è morto all’età di 
16 mesi per una malattia che non mi è nota. 

Circa la causa dei nevi non sappiamo molto; è certo che spesso 
è in giuoco l’eredità. A questo proposito è importante la comuni¬ 
cazione di Bryant , il quale in due gemelli di 8 anni osservò 
sullo stesso punto della faccia (angolo esterno dell’occhio) un nevo 
della stessa grandezza e della stessa forma. Certe forme sono state 
messe in rapporto con affezioni dei ganglii spinali. Questa è la forma 
papillare descritta da Bàrensprung, Simon, Gerhardt, 
N e u m a n n col nome di nevo unico laterale , di papilloma cu¬ 
taneo neuropatico , di nevo nervoso , ecc. nella quale tumori cu¬ 
tanei semplici, piani o spesso compatti, verrucosi, persino in forma 
di bozza, per lo più pigmentati si trovano sopra diversi punti del 
corpo , ordinariamente sovra una sola metà di questo , corrispon¬ 
dentemente al corso di determinati nervi cutanei. Secondo la clas¬ 
sificazione di Simon, della quale abbiamo già parlato a propo¬ 
sito delle ectasie capillari, dovrebbero essere annoverati tra i nei 
trofici dei nervi. Finora sono stati osservati solo due casi manife¬ 
statisi nella vita extrauterina, gli altri erano congeniti. Per la ge¬ 
nesi neuropatica sta la disposizione anatomica, analogamente allo 
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erpete zoster ed il fatto osservato in alcuni casi che contempora¬ 
neamente vi erano altri disturbi nervosi , come V epilessia ( G e- 
rhardt , Beigel) o ottusità di mente. Nel caso di Neu- 
mann avvenne la guarigione spontanea alcuni mesi dopo la na¬ 
scita. 

Relativamente alle note anatomiche è da notare che il pigmento 
trovasi in granuli e cristalli (Rokitansky, Wedl), libero o 
in vasi obliterati : nella forma cutanea ha sede piuttosto sulla 
cute ; quando è sporgente anche nel connettivo sottocutaneo. 

I nei pigmentarii di raro risolvono , ma , per lo più , crescono 
proporzionatamente allo sviluppo del corpo. 

Nei bambini di raro dalle macchie si sviluppa la forma a tumore; 
così per esempio Bird osservò un bambino di 8 anni con mac¬ 
chie grandi, grigio-brune sul dorso , sul ventre e sul capo , che 
erano congenite e stavano soltanto sulla metà destra del corpo. 
Dopo il 4° anno della vita da molte macchie della faccia si erano 
sviluppati tumori piccoli, grossi fin quanto un pisello, peduncolati, 
verrucoidi, i quali, quando furono estirpati o legati furono subito 
sostituiti da altri nuovi. 

Più grave è la degenerazione dei nevi pigmentarii in tumori ma¬ 
ligni di cui parleremo diffusamente appresso. 

I nevi pigmentarii debbono , perciò essere asportati non appena 
cominciano a crescere accentuatamente; oltre a ciò possono essere 
allontanati quando è necessario per considerazioni estetiche. In tal 
caso è bene ricorrere al bistori asportando i tessuti in forma di 
un corrispondente imbuto ellittico, e poi la ferita si riunisce mercè 
sutura a punti staccati. I caustici, per esempio l’acido nitrico, la¬ 
sciano non di rado cicatrici ipertrofiche o pigmentarie e perciò 
non bisogna raccomandarli troppo. Il tatuaggio potrebbe riuscire 
difficile quanto alla scelta del colore preciso. I grossi nei pigmen¬ 
tarii possono essere allontanati a pezzi mercè escisioni cunei¬ 
formi. 

Un bambino di 4 anni da me osservato aveva una proliferazione 
cutanea congenita, pigmentata, floscia, che al tatto sembrava gras¬ 
so , che occupava la regione metacarpea dello indice in grado mi¬ 
nore di quella del medio , giungeva fino alla prima articolazione 
interfalangea sul lato estensore e soltanto sulle prime falangi ol¬ 
trepassava le superfìcie laterali e giungeva fin verso la superfìcie 
volare ove, sulle due dita, lasciava un sottile solco libero. La pro¬ 
liferazione era lunga 7 centimetri, larga 3 % ; in alcuni punti si 
sollevava in alto di un centimetro , presentava grandi e piccole 
fenditure , ma in alcuni punti aveva un aspetto verrucoide ed era 
sollevata in forma nodosa. Il suo colore era azzurrognolo scuro ed 
oltre a ciò era leggermente tumefacibile. Fin dalla nascita non 
avea oltrepassato i limiti primitivi e non disturbava le funzioni 
della mano. 

Per considerazioni estetiche V inferma si sottopose a ripetute 
operazioni , che consistettero in 6 estirpazioni fatte ad intervalli 
in forma di cunei e nello spianare le sporgenze verrucoidi. Il ri¬ 
sultato sotto l’aspetto estetico fu abbastanza soddisfacente. 

Chassaignac (Behrend’s, Journal, XXIX, B. S., 401), 
forma colla « cauterizzazione secca » cicatrici piccolissime, poiché 
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fa agire sul neo pigmentario la pasta caustica di Vienna per breve 
tempo, al massimo per 5 minuti, poi lava la parte su cui è la pa¬ 
sta con vino ed aceto e covre 1’ escara superficiale , ben dissec¬ 
cata , con una spugna di eguale grandezza. Questa si combina in¬ 
timamente coll’escara e poi entrambi cadono. Nei grossi nei pigmen- 
tarii la escarizzazione ha luogo ad intervalli. 

2. Tumori pi g meritar li : metano-sarcomi e metano-carcinomi . 
Benché questi tumori si presentino molto di raro nei bambini, pur 
nondimeno, sopratutto i melano-sarcomi, sono stati osservati in 
qualche caso. Ordinariamente si producono mercè degenerazione 
dei nei pigmentarii. In una bambina di 8 anni Gussenbauer 
osservò tali sarcomi pigmentarii, grossi fin quanto un uovo di pic¬ 
cione, che aveano sede nella pelle della faccia e non avevano con¬ 
tratto aderenza col connettivo sottocutanéo ; la bambina era nata 
senza nessuna anomalia. Nel secondo anno della vita intorno al¬ 
l’occhio si svilupparono delle macchie, le quali, ben presto, si dif¬ 
fusero alla faccia, e nel corso degli anni successivi anche sul corpo, 
Erano oblunghe , grosse quanto un acino di canape o una lentic¬ 
chia, di colore giallastro-bruno fin nero, in alcuni punti sollevate, 
per lo più attraversate da vasi ectasici , e fra di esse vi era o 
pelle normale, o macchie grandi, grigiastre, fin bianche, nelle quali 
il pigmento era scomparso ed i vasi erano raggrinzati. Nell’ottavo 
anno della vita, durante lo spazio di pochi mesi, si svilupparono 
sulla faccia i suddetti tumori. Anche una sorella, di minore età, 
di questa inferma fu attaccata da analoghi sintomi patologici. Ge- 
b e r, il quale vide questi due casi , si trovò perciò indotto a ri¬ 
tenerli come « nevi ». Dopo che i tumoretti furono estirpati nella 
Clinica di B i 11 r o t h la bambina restò sana per lungo tempo. Nel 
giornale di Behrend, voi. XXI, pag. 244, è riferito un caso di 
cancro melanotico della pelle con depositi cancerosi nelle glan- 
dole inguinali di una bambina di 14 anni ( Questo caso fu osser¬ 
vato nel Bartolomew’s Hospital). Da una escrescenza conge¬ 
nita e carnosa che era sulla pelle del piede si sviluppò una proli¬ 
ferazione melanotica, che fu estirpata due volte e recidivò sempre. 
Quattro anni dopo avvenne la morte. 

In un caso pubblicato da Jablocoff e Klein ebbero luogo 
metastasi interne, senza che sui nevi della pelle si fosse notata 
un’alterazione qualsiasi. 

Una neonata presentava su tutto il corpo un numero enorme di 
macchie grosse quanto una fava , grigio-brune ; oltre a ciò avea 
grandi pigmentazioni diffuse sul ventre. Nel settimo mese morì di 
tubercolosi. Nel cervello si trovarono 5 tumoretti che erano me¬ 
lano-sarcomi (Essi hanno potuto sorgere anche primariamente nel 
cervello ). 

Non sempre essi hanno una degenerazione tanto maligna. Nello 
stesso giornale di Behrend è riferito un caso di cancro della 
pelle del dorso in una bambina di 3 anni e di cancro della pelle 
del piede in una fanciulla di 13 anni. Questi carcinomi furono 
escisi e non recidivarono più. Probabilmente ha potuto trattarsi 
di tumori melanotici benigni, dei quali ne ho veduti due di natura 
fibrosa sul dorso del piede di due bambini , furono estirpati da 
S c h u h con guarigione permanente. 
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Una questione importante , non ancora completamente risoluta , 
è quella relativa alla causa dell’apparizione del pigmento in tumori; 
talché questo diviene uno degli elementi più importanti che li co¬ 
stituiscono. Y i r c h o w per il primo fece notare che qualsiasi 
produzione di pigmento dipende dal sangue. Gussenbauer nei 
casi da lui esaminati, più tardi, con attenzione, ha trovato il se¬ 
guente processo: in primo luogo si produce una stasi nei vasi, il 
pigmento dai corpuscoli sanguigni si diffonde al plasma, con que¬ 
sto ultimo si propaga alle parti circostanti, ed è assorbito tanto 
dallo stroma, quanto dalle cellule del tumore. In questo il pigmento 
si condensa in forma di granuli. 

Ad altri autori non sempre è riuscito d’accertare questo processo. 
H e s c h 1 dichiara che il pigmento dei melanomi non si può mai 
attribuire ad un’emorragia, perchè non presenta le proprietà chi¬ 
miche di un derivato dell’ematina. Kolaczeck fa notare, giu¬ 
stamente , che nei tumori spesso hanno luogo stasi senza che se¬ 
gua melanosi. E L ii c k e trova degno di nota che i tumori pigmen- 
tarii hanno, quasi sempre, punto di partenza da siti nei quali già 
vi era il pigmento ( occhio , pelle , cervello , ecc.). 

A tutto ciò si potrebbe obbiettare che parecchi tumori si forma¬ 
no senza pigmento e solo più tardi lo producono e che nella dif¬ 
fusione secondaria di melanomi spesso si producono noduli privi 
di pigmento o che si alternano con quelli pigmentati. Di recente 
Fuchs (Sarcoma des Ovealtractus, Wien, 1882) ha convalidato 
con nuovi argomenti la opinione che il pigmento è prodotto soltanto 
mediante cellule pigmentarie. 

Quanto alla diagnosi facciamo anche notare che i cancri mela- 
notici, di colore azzurro-scuro, per lo più molli possono, al mas¬ 
simo , esser confusi con tumori cavernosi la cui pelle ha una tra¬ 
sparenza azzurrognola. 

La cura dei melanomi consiste nella estirpazione, che deve es¬ 
sere fatta al più presto poss.bile. 

Siccome i sarcomi melanotici debbono contarsi tra i neoplasmi 
più maligni , la recidiva è quasi inevitabile. 

9. Sarcoma. 


Schuh. Path. u. Ther. d. Psendopl. Wien 1854. — 0. Weber, Chic. Er 
fahrungeu u. Unters. Berlin 1859.—Kòbner, Z. Kenntniss d. allg. Sark. u 
d. Hautsark. im Bes. Arch. f. Derm. u. p. 1869. — Butiin, Mult. Sark. Lan 
cet 1877.—Ramdohr, Fall v. angeb. mult. Angiosark. Virch. Arch. 73. B 
p. 458. —Ahlfeld, Z. Cas. d. congen. Neoplasmen. Arch. f. Gyn. 1880 
XVI. p. 135. 


Accettando la ipotesi di Cohnheim, secondo la quale i ger¬ 
mi dei neoplasmi sono congeniti non deve destare affatto meravi¬ 
glia che i neoplasmi maligni, i quali, finora, si riguardavano come 
manifestazione di una certa degenerazione, possano presentarsi an¬ 
che nei bambini. Le cause accidentali, che sono necessarie onde il 
cosiddetto tessuto embrionale di Cohnheim, depositato in ab- 
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bondanza in un punto qualsiasi dell’ organismo , possa subire una 
proliferazione esagerala , sono le iperemie e la diminuita forza di 
resistenza del tessuto circostante al germe maligno. Siccome que¬ 
sto ultimo stato , corrispondentemente alle nostre nozioni di fisio¬ 
logia , è rarissimo nel periodo in cui l’organismo è in rigoglio ed 
è più che rarissimo nei bambini, è agevole comprendere perchè i 
tumori maligni s’incontrano relativamente di rado nei bambini. 

Fra le neoformazioni maligne congenite i sarcomi per numero 
occupano il primo posto. Nondimeno solo un piccolo numero di 
essi spetta alla pelle. 

Fra 14 casi raccolti da Ahlfeld vi è un solo sarcoma cuta¬ 
neo. Secondo Horner ( veggasi voi. Y di questo trattato) nei 
bambini si presenta , quasi esclusivamente , il sarcoma delle pal¬ 
pebre. 

Nei bambini i sarcomi, per lo più, sogliono assumere un corso 
molto maligno. 

Oltre le forme melanotiche da noi ricordate a proposito dei li¬ 
pomi, si trovano anche altre, ma sopratutto le molli. Clinicamente 
si distinguono dai fibromi e dai lipomi (per quanto posso giudicare 
da due casi da me osservati) per un grado maggiore di succulenza, 
onde si possono impiccolire colla pressione; talché, sulle prime, ho 
sempre sospettato che si trattasse della combinazione di un tumore 
fibroso con un angioma. E sono stato tanto più indotto erroneamente 
in questa ipotesi, perchè la pelle che lo covriva, non spostabile e di 
una temperatura più alta, presentava un colore generale azzurro¬ 
gnolo dovuto a vasi profondi, oltre a ciò trasparivano ramificazioni 
di vasi superficiali, come quelle che si osservano negli angiomi sot¬ 
tocutanei. Sotto la pressione digitale questo colore scompare quasi 
del tutto. Perciò, in generale , i fibrosarcomi si riconoscono solo 
dopo la estirpazione. 

A causa della sua rarità qui riferiremo in breve le storie di due 
sarcomi osservati da me su due bambini. 

Un poppante di 7 mesi, fin dalla nascita, presentava un tumore 
della suddetta struttura nella regione del ligamento scapolare. 11 
tumore, che alla nascita era grande quanto un centesimo, all’ età 
di 7 mesi avea alla base il diametro di 11 a 15 centimetri. Il tu¬ 
more era piano, alla periferia si confondeva senza linea accentuata 
di separazione colla parte sana ed aumentò rapidamente. Siccome 

10 non osava d’allontanare in una sola volta tutto il tumore, escisi 
un grosso cuneo di forma trasversale e frenai la discreta emorra¬ 
gia con suture a punti staccati subito applicate. Dopo dieci giorni 

11 debole bambino mori di enterite in mezzo a febbre continua e 
formazione di molti ascessi cutanei. 

Sul taglio il tumore avea un colore bruno di fegato. 

Sotto la pelle , pochissimo ricca di cellule , Chiari trovò, ap¬ 
punto nel tessuto cellulare sottocutaneo ed intermuscolare , fra i 
tessuti primitivi (come lobuli adiposi, glandole cutanee, fasci di fi¬ 
bre muscolari) una gran copia di connettivo fibroso con moltissime 
cellule rotonde e fusiformi , le quali in alcuni punti prevalevano 
tanto sulle fibre, che la neoformazione sembrava costituita ivi quasi 
esclusivamente dalle suddette cellule. Perciò si fece diagnosi di li¬ 
bro-sarcoma diffuso. 

Gerhardt— Mal. dei barnb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 
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Su un trovatello di 1 anno vi era sin dalla nascita un tumore, 
che crebbe fino al volume di un’arancia, il quale avea sede nella 
regione della parotide destra e nella parte destra ed inferiore del 
mento, dal trago giungeva fino a un dito trasverso sopra della cla¬ 
vicola; in avanti questo tumore si diffondeva fino alla linea naso- 
labbiale e posteriormente fino al muscolo cuculiare. Era poco esat¬ 
tamente circoscritto , tumefacibile e sulla superfìcie cutanea pre¬ 
sentava alcuni vasi ectasici e cicatrici sottocutanee pari a quelle 
che si hanno dopo obliterazioni di vasi, e perciò presentava sin¬ 
tomi come quelli che sono comuni nelfangioma. Applicai primiera¬ 
mente una legatura provvisoria sulla carotide comune sotto del- 
l’incrociamento col muscolo omo-ioideo, poi estirpai il tumore che 
era a grossi lobi ed al taglio presentava un colore bruno di fe¬ 
gato, onde i vasi grossi del triangolo superiore del collo ed il mu¬ 
scolo massetere vennero ad essere allo scoverto ; tolsi una parte 
della parotide e del flessore destro del capo. L’ emorragia per lo 
più fu venosa e furono legati ben pochi vasi. La carotide fu poi 
di nuovo svincolata dalla legatura. La ferita, la cui riunione fu pos¬ 
sibile solo in parte , fu da me medicata con percloruro di ferro 
escludendo le vene che erano allo scoverto. La metà destra della 
faccia era paralizzata , il bambino era pallido ed esaurito in se¬ 
guito alla perdita del sangue ed alla narcosi. Nel giorno seguente 
si manifestarono febbre alta e disturbi della deglutizione. La sera 
del secondo giorno avvenne repentinamente una profonda emorra¬ 
gia dalla giugulare comune, che avea subito uno sfacelo necrotico 
nel punto di sbocco della vena facciale posteriore. La profusa 
emorragia si arrestò da se dopo un mezzo minuto , ma un quarto 
d’ora dopo , cioè 36 ore dopo la operazione , il bambino era cada¬ 
vere. Se al principio di questa emorragia il chirurgo fosse stato 
presente si avrebbe potuto arrecare qualche soccorso solo colla le¬ 
gatura della vena giugulare. Kundrat disse che il tumore estir¬ 
pato era un sarcoma, che da una parte si era diffuso alla parotide 
e dall’altra al flessore del capo. Ma egli non potette scovrire nes¬ 
sun’ ectasia e neoformazione di vasi, che io riteneva ci fosse cer¬ 
tamente. 


10. Carcinoma. 


Sibley, Zusammenetellung v. Krebs in m.-chir. Trans. Langenb. A. B. I. S. 
141 1861. — Baker, Zusammenstell. v. Krebs in m.-chir. Trans. Langenb. A. 
B. V. p. 135. 1864.—R i 11 e r , Fall v. angeb. Krebs. Langenb. A. B. V. S. 338.— 
Hebra-Kaposi, Fall v. Epitheliom bei lOj. Kinde. Lehrb. d. Hautkr. B. II. 
S. 183. 1876,—Duzan, Du cancer chez les enfants. Paris. 1876.—A. v. W i - 
niwarter, Beitr. z. chir. Statist. h. Care. 1878. — Gurlt, Beitr. z. chir. 
Statist. Langenb. Arch. B. XXV. 1879.—W. Rùder, Ueb. Epith.-Carc. d. Haut 
bei mehereren Kindern einer Farailie. Diss. Berlin 1880. C. f. d. m. "W. 1784 Nr. 
16.— Ahlfeld s. Literat. d. Sarcome. 

Nei bambini i carcinomi sono più rari dei sarcomi. 

Sopra 5279 carcinomi di tutti gli organi raccolti da Gurlt dai 
rapporti annuali dei pubblici ospedali di Vienna annoveransi solo 18 
cioè 0,34 per %■ in bambini di 1 a 14 anni. Su 384 casi di S i- 
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bley 3 erano in bambini minori di 10 anni , 0,78 per °/ 0 ; 1 era 
in un bambino maggiore di 10 anni. La statistica di Winiwar- 
ter, che comprende 548 cancri curati nella Clinica di B i 11 r o t h 
contiene un solo caso (cancro del testicolo) in un bambino minore 
di 10 anni (0,18 per %). Soltanto la statistica di Barker , che 
non è molto esatta e che abbraccia 500 casi accessibili alla cura 
chirurgica e notati da Paget dà 4 casi in bambini di età infe¬ 
riore ai 10 anni (0,80 per %) e 13 in individui di 10 a 20 anni. 

Da ciò risulta che su 100 ammalati di cancro 0,34-0,80 per %, 
cioè in media % per % sono bambini. 

Siccome il cancro renale è quello che si presenta più spesso 
(forse ad eccezione del cancro dell’occhio) e Steiner su 100,000 
autopsie di bambini trovò registrato solo 4 volte il cancro renale, 
si può scorgere quanti bambini deve osservare il medico prima 
d’incontrarne uno con cancro. Dalle statistiche finora esistenti non 
si può rilevare in modo certo fino a qual punto la pelle ed il con¬ 
nettivo sottocutaneo sono attaccati dal carcinoma in paragone 
del rene. 

Se facciamo astrazione dai carcinomi che esistono fin da quando 
il bambino viene a luce la pelle è l’organo che è colpito più pre¬ 
sto dal cancro , come dimostra chiaramente la statistica di W i- 
niwarter. Ciò nondimeno nell’età in cui noi riscontriamo, per 
lo più, i cancri la pelle è già abbastanza agguerrita contro l'affe¬ 
zione cancerigna. Duzati su 182 casi di cancro da lui raccolti 
dalla letteratura degli anni 1832 a 1875 (tra i quali ci erano pure 
alcuni sarcomi) non ha trovato nessun cancro primario della pelle, 
ma solo due secondarii ed anche io non ho osservato nessun caso 
di cancro della pelle dei bambini. 

Il più delle volte si presentano i cancri melanotici; nondimeno, 
nella letteratura si trovano registrate anche altre forme. Nell’Ar¬ 
chivio di Langenbeck, N. Y, p, 338, Ritter ha pubblicato 
un caso di cancro in un robusto poppante; questo cancro era con¬ 
genito, grosso quanto un uovo di piccione ; era costituito da ber¬ 
noccoli grossi quanto un pisello ad una fava ed avea sede nella 
punta del naso; oltre a ciò le glandole dalla parotide fino alla re¬ 
gione sottomascellare erano ingorgate. Malgrado 1’ estirpazione il 
bambino morì per compassione sulla trachea prodotta dalle glan¬ 
dole di nuovo ingrossate. 

In una bambina di 10 anni Hebra e K a posi trovarono il 
cancro epiteliale, che è caratteristico dell'età avanzata. Fu curato 
al principio come xeroderma , un anno dopo ricomparve ; il naso 
era coverto da un tumore piriforme, rosso, screpolato, che segre¬ 
gava un liquido fetidissimo; il tumore si estendeva dalle narici alle 
superficie laterali del dorso del naso e giungeva fino alla sua ra¬ 
dice e vicino agli angoli interni dei due occhi. Il neoplasma fu, in 
parte , distrutto. 

Molto importante è anche il caso che segue, pubblicato da Ro¬ 
der. Di otto figli maschi di una coppia sana, che avea pure 5 fi¬ 
glie sane , 7 ammalarono nel primo mese della vita neLmodo se¬ 
guente , cioè sulla pelie apparvero macchie bianche che ricorda¬ 
vano F albinismo. A principio del secondo anno della vita queste 
macchie divennero rosse e poi bruno-scure. Se ne sviluppavano 
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sempre nuove ed oltre a ciò anche noduli e verruche grosse quanto 
una noce avellana. In ultimo queste neoformazioni cadevano in sfa¬ 
celo e lasciavano cicatrici raggiate. Spesso avveniva pure un’ ul¬ 
cerazione estesa. L’ estirpazione ed il raschiamento col cucchiaio 
erano seguite spesso da recidive. Non apparve mai la cachessia. 
L’ esame anatomico fece rilevare che si trattava di un carcinoma 
epiteliale. Uno dei bambini alla età di 10 anni morì per questa 
malattia. Gli altri contano oggi (1881) da 6 mesi a 10 anni. 

La diagnosi e la prognosi dei carcinomi dei bambini non sono 
diverse tanto da quelle degli adulti da rendere necessario che se 
ne discorra a parte. 


11. Tubercolosi cutanea. 


Bizzozero, Ueber die Tub. der Haut. Centralbl. f. d. m. W. 1873.— 
Chiari II.. Ueber tub. Geschwure der Haut etc. Wr. med. Jahrb. 1877. S. 328. 
— Jarisch A. u. Chiari H., Fall von Tub. der Ilaut. Viertelj. f. Derm. n. 
Syph. 1879. — Il o b . Hall, Ueber Tub. der Haut. Dissert. Bonn. 1879. 


Ben poco ci è da dire sulla tubercolosi della pelle. La sua ap¬ 
parizione è tanto rara che Chiari su 7000 cadaveri di adulti con 
circa il 60 % di morti per tubercolosi trovò solo 5 volte ulcera¬ 
zione tubercolare genuina della pelle ( e non le cosiddette ulcera¬ 
zioni scrofolose). La letteratura della tubercolosi cutanea è stata 
registrata da Chiari nei Yien. Medie. Jahrbuc. 1877. 

Fra i casi di tubercolosi nei bambini dovremmo ricordare quello 
di Bizzozero, il quale in un bambino di 15 anni, già scrofo¬ 
loso da alcuni anni, trovò molte ulcerazioni cutanee, nel fondo e 
nel margine delle quali trovò un gran numero di tubercoli. 

Dell’epoca recente è degno di nota il caso di Hall. Un fan¬ 
ciullo di 15 anni, nel 3° anno della vita presentò un tubercolo sul 
piede destro, che fu inciso; un secondo tubercolo sull’alluce si 
ruppe spontaneamente. All’ età di 10 anni fu inciso un tubercolo 
analogo nel cavo del ginocchio, poi apparve una tumefazione della 
gamba ed un gran numero di tubercoli si presentarono sulla sua 
pelle mentre, contemporaneamente, apparve un’ ulcerazione cuta¬ 
nea nel dito mignolo della mano sinistra e nel contorno del gomito 
destro si sviluppò un grosso tubercolo sottocutaneo. Il quadro cli¬ 
nico era tale che si fece la diagnosi di lupus disseminato ed ulce¬ 
rante della gamba, delle dita del piede e di quelle della mano, di 
focolai tubercolari granulari e di fìstole nel piede e nell’articola¬ 
zione del gomito e di elefantiasi degli arabi della gamba. Si formò 
una cicatrizzazione parziale. Più tardi si dovette ricorrere all’am¬ 
putazione della coscia. Un esame microscopico di tutte le lesioni 
dimostrò che il processo era ovunque tubercolare. Secondo J a- 
risch la diagnosi di queste ulcerazioni si può fondare su sintomi 
positivi e su sintomi negativi; tra i primi sono da notare la dif¬ 
fusione serpiginosa e la neoformazione flessuosa ed a zig-zag del 
margine e della base dell’ulcerazione; fra i sintomi negativi sono 
da notare la mancanza di quei caratteri che sono inerenti agli al- 
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tri processi ulcerativi noti ed anche il fatto che toccando le super¬ 
ficie ulcerative tubercolari non si ha affatto emorragia od una scar¬ 
sissima. 

La diagnosi si può fare solamente con la dimostrazione macro¬ 
scopica e microscopica di tubercoli miliari alla periferia ed alla 
base delle ulcerazioni. 


12. Lupus vulgaris. 
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Il lupus , detto anche lupus vulgaris, è una malattia oltremodo 
cronica, non contagiosa, che si mostra nella pelle, raramente nella 
mucosa, che comincia colla formazione di noduli indolenti rosso¬ 
bruni, che possono assumere svariate forme a misura che crescono 
e confluiscono. In ultimo il lupus può guarire mediante ulcerazione 
o involuzione spontanea di questi noduli. 

Yirchow, Gustavo Simon ed altri annoverano il lupus 
fra i tumori neoplastici, fra i granulomi . Nondimeno, la definizione 
da noi già data ricorda un processo cronico flogistico, pari a quello 
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che si osserva nella sifìlide, nella scrofolosi e nella tubercolosi, a 
cui il lupus si riannoda anche anatomicamente . A livello dei no¬ 
duli di lupus, che già esternamente sono visibili e palpabili, si 
nota, facendo l’esame microscopico, nel derma e precisamente sotto 
lo strato vascolare (W e d e 1, Hebra, Kapo s i) una neoforma¬ 
zione di cellule accumulate a forma di noduli, piccole, simili a leu¬ 
cociti, e munite di grossi nuclei. In mezzo a questi focolai di gra¬ 
nulazioni Friedlànder vide noduli costituiti da cellule epite- 
liodi e giganti, che egli riguardò come noduli tubercolari, benché 
in tali casi mancasse un’ infezione generale. 

Circa il sito di origine delle cellule di lupus le opinioni degli 
istologici sono discrepanti. Secondo alcuni (Yirchow, W e b e r, 
A u sp i tz ) proliferano le cellule connettivali; secondo altri (L a n g) 
le cellule migranti dei vasi capillari, e secondo altri (Stili ing; 
J a r i s c h) prolifererebbero entrambi. Secondo Stilling anche 
le glandole sudoripare parteciperebbero alla proliferazione. Infine, 
fo notare che Rindfleisch ha qualificato il lupus perjjun ade¬ 
noma delle glandole follicolari. Per un certo tempo le cellule di 
lupus furono ritenute provenienti dal sangue. Certo è, però, che 
la infiltrazione cellulare si diffonde sovratutto lungo i vasi ipere- 
mici (secondo J a r i s eh in parte neoformati) tanto in sopra, cioè 
nello strato vascoloso, sulle papille e nello strato mucoso della 
pelle, quando in basso, cioè nella pleiade di glandole sudoripare e 
nei lobuli adiposi. Nello stesso derma l’infiltrazione si diffonde so¬ 
pratutto intorno alle glandole sebacee ed ai follicoli piliferi; a grado 
a grado i singoli focolai confluiscono formando un’infiltrazione dif¬ 
fusa. Secondo Auspitz e Lang la infiltrazione luposa sarebbe 
diffusa già fin dal principio. In ultimo la pelle è passionata dal pro¬ 
cesso in tutti i suoi elementi. Le glandole sebacee ed i follicoli pi¬ 
liferi degenerano per rigonfiamento e proliferazione delle loro cel¬ 
lule, si raggrinzano e si obliterano. Dopo lungo tempo le cellule 
del neoplasma subiscono la degenerazione adiposa e si raggrinzano 
e lo. stato finale è un’ assottigliamento di tutta la pelle, ma sovra¬ 
tutto dello strato mucoso le cui papille restano conservate solo in 
alcuni punti. In altri casi ha luogo un’ essudazione di corpuscoli 
purulenti ; 1’ epidermide e lo strato mucoso si distaccano per ul¬ 
cerazione. (Secondo F r i e d 1 à n d e r anche nelle forme granu¬ 
lanti ed ulcerative si trova, quasi sempre, un epitelio alto, strati¬ 
ficato, il cui strato superiore è in via di incipiente corneificazione 
e spesso manda prolungamenti di alcuni millimetri nel sottostante 
tessuto luposo). La guarigione in tali casi avviene con formazione 
di cicatrice ricca più o meno di connettivo, sottile o grossa, iper¬ 
trofica, nella quale, però, può avvenire di nuovo un infiltrazione 

luposa. . 

Yolkmann annovera nel lupus anche il cosiddetto Lupus eii- 

tematoso (C a z e n a v e) « infiltrazione parvicellulare della pel e 
nel contorno immediato delle glandole con iperplasia ed ipersecie- 
zione di queste ». L’infiltrazione è superficiale, piuttosto diffusa, 
non granulosa. Il lupus eritematoso appare in forma di macchie 
rosse accentuate, poco sporgenti con desquamazione bianca e a 
epidermide. L’affezione progredisce lentamente verso la periferia, 
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mentre in mezso si fa pallida ed ha luogo una retrazione cicatri¬ 
ziale. Non hanno mai luogo suppurazioni od ulcerazioni. 

Qui non parleremo del lupus eritematoso, perchè non è osser¬ 
vato quasi mai nei bambini. Rapo si l’ha visto una sola volta 
in un bambino di 3 anni. 

Il lupus, le cui note principali sono già state esposte a principio 
di questo capitolo, nel suo corso ulteriore, secondo la disposizione 
dei noduli e della loro trasformazione finale assume diverse for¬ 
me, che sono state utilizzate per formare delle sottodivisioni, che 
sopratutto sono state messe in evidenza da H e b r a. 

Il lupus a principio si presenta in forma di noduli isolati e dis¬ 
seminati (lupus disseminato o discreto), o in forma di noduli oblun¬ 
ghi rossi, o rosso-bruni, giallo-rossi, indolenti, grandi quanto una 
testa di spillo, disposti in lìnee circolari (lupus serpiginoso). Que¬ 
sti noduli o sono infossati nel tessuto cutaneo od un poco sotto di 
esso, talché si possono veder bene per la loro trasparenza rossa, 
ma non possono essere palpati. Queste efflorescenze primarie deb¬ 
bono essere dimostrate in tutte le forme di lupus per poter fare 
una diagnosi certa. A poco a poco, questi noduli crescono fino al 
volume di un pisello, spingono innanzi a loro l’epidermide, che è 
rosso-lucente e tesa. In ultimo si fondono fino al punto che si hanno 
noduli grossi quanto una noce avellana, elastici, compatti, lisci o 
tuberosi, coverti da epidermide lucente o in preda a desquama¬ 
zione biancastra; altre volte, però, i noduli luposi , nel fondersi 
costituiscono grossi tumori cutanei, di una trasparenza gelatinosa 
e spianati : lupus tuberosus, lupus nodosus, lupus tumidus. Con¬ 
temporaneamente l’infiltrazione si può fare più profonda e giungere 
fino alle aponevrosi, ai legamenti ed anche più in là. Lo sviluppo 
di focolai luposi continua, con intervalli più o meno brevi, per 
molti anni e soltanto in una età avanzata ha luogo una sospensione 
permanente. Al contrario, la vita dei singoli focolai luposi è molto 
più breve, di mesi. Cominciano allora le metamorfosi regressive, 
che mettono capo allo sfaldamento o alla esulcerazione. Nello sfal¬ 
damento, a causa del raggrinzamento del nodulo luposo per dege¬ 
nerazione adiposa e riassorbimento l’epidermide si sfalda in forma 
di laminette sottili, bianche o giallo-brune fino a che, dopo alcuni 
mesi, una sottile porzione di pelle più o meno profonda, di uno 
splendore cicatriziale o di pergamena denota il punto ove era pri¬ 
ma il nodulo luposo. È questo il cosiddetto lupus esfoliativo. 

Nella esulcerazione il lupus cade in sfacelo a cominciare dalla 
superficie e nel sito ove stava resta un’ ulcerazione più o meno pro¬ 
fonda, la quale ha diversa forma, ha margini piani, molli, base 
rossa, levigata, dura e granulante e facilmente dà sangue. Questo 
è il cosiddetto lupus ulcerante. Le ulcerazioni guariscono dopo 
alcuni mesi lasciando cicatrici, semplici, liscie ovvero ipertrofiche, 
che attaccano tutta la pelle, o anche le parti più profonde fino alle 
aponevrosi ed al periostio. 

Queste due specie di lupus spesso si associano. 

Talvolta hanno anche luogo flogosi. Le granulazioni delle ulce¬ 
razioni proliferano e danno alla superficie un aspetto verrucoso ; 
questo è il cosiddetto lupus ipertrofico , papillare , verrucoso. 
B u s c h dà il nome di epitelioide a questa forma essendo, allora, 
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il nodulo disseminato di epitelio e di sferule in forma di perle. Ma 
tanto lo stato generale, quanto il corso dell’affezione non hanno 
nulla di comune coll’ epitelioma. Le proliferazioni papillari, per lo 
più, sono coverte di croste di guisa che solo dopo avere asportato 
queste ultime si può riconoscere 1’ estensione dell’ ulcerazione pro¬ 
liferante. Qualche volta in questa forma si ha un’esagerata produ¬ 
zione di epidermide, la quale produce la formazione di veri corni 
cutanei. Lang ha proposto il nome di lupus cornutus. 

Mentre la proliferazione luposa in tutte le sue diverse forme si 
invecchia e degenera, la infiltrazione recente passa oltre e non solo 
la pelle limitrofa, ma anche quella attaccata e finanche la stessa 
cicatrice luposa possono essere passionate da queste efflorescenze 
recenti. Così il lupus a grado a grado si distende e colla massima 
rapidità ciò ha luogo nella forma serpiginosa, che passa oltre in li¬ 
nee circolari. Anche in questi casi può, in ultimo, incontrare che 
dopo otto a dieci anni la malattia cessi completamente. 

Nella maggior parte dei casi il lupus comincia a svilupparsi 
nella infanzia, ma di rado prima del secondo anno della vita; ma, 
spesso, anche nell’infanzia, e nella età adulta, come di recente ne 
ho visto 4 casi nella sala di Wertheim, nei quali il lupus ap¬ 
parve tra i 15 ed i 16 anni; di rado si presenta primariamente in 
un’ età avanzata della vita. Nondimeno, fo qui notare che in un 
uomo di 51 anni fui costretto ad amputare Y avambraccio, la cui 
affezione lupusa, che prendeva tutto il lato estensore della mano e 
delle dita, era apparsa all’ età di 41 anno. In tutti questi infermi 
non si poteva affatto ammettere un’ eventuale recidiva del lupus, 
giacché la pelle si presentava senza macchie. 

Sulle cause dirette del lupus, spesso , siamo completamente allo 
oscuro. Certo è, però, che non si produce per contagio . 

Relativamente all’ eredità le opinioni degli autori divergono ab¬ 
bastanza. Non è stata affatto dimostrata una trasmissione diretta 
dai genitori ai figli, nondimeno parecchi autori ritengono che la 
sifilide e la scrofolosi possa produrre un’affezione luposa nel bam¬ 
bino. La sifìlide dei genitori si può senza dubbio cassare dalla serie 
dei dati etiologici del lupus, giacché, in primo luogo, in questi casi 
non si è osservata che eccezionalmente ; e d’ altra parte le forme 
sotto cui si presenta la sifilide ereditaria tardiva hanno poca ana¬ 
logia col lupus; tanto meno si può dimostrare un nesso ereditario 

tra il lupus e la scrofolosi. 

Quanto ai rapporti costituzionali degli individui luposi non si 
può negare che il lupus, talvolta, appare sulle estremità e sul collo 
insieme ad una affezione tanto evidentemente scrofolosa della pelle, 
delle glandole e delle ossa, che non si può fare a meno di ritenere 
che in uno di questi casi il lupus sia una manifestazione della scro¬ 
folosi. D’altra parte non di rado accade che nelle suddette regioni 
le semplici ulcerazioni cutanee scrofolose vengono trattate mediante 
asportazione dei margini e raschiamento alla base, ovvero si estn- 
pano glandole scrofolose suppuranti e dopo la cicatrizzazione il lupus 
si manifesta nel suo periodo iniziale mediante fenditure nella cica¬ 
trice ed apparizione di noduli in questa, manifestando quella per¬ 
tinacia sua caratteristica. Perciò bisogna conservare il nome i 
lupus scrofoloso , per dinotare che 1’ affezione luposa in un da o 
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caso può stare in un rapporto, ancora ignoto a noi, colla diatesi 
scrofolosa; bisogna anche conservarlo per indicare una sottospecie 
di lupus, che si distingue dalle altre non tanto per la forma quanto 
per il corso. 

Già è improbabile che una malattia tanto ostinata, la quale pro¬ 
duce, talvolta, distruzioni tanto estese possa svilupparsi in indivi¬ 
dui di ottima salute. Invece non vi ha dubbio che, talvolta, il lu¬ 
pus si osserva in individui di aspetto sano e robusti; ma se si ha 
occasione di osservare questi individui per una serie di anni, spesso 
si trova che ammalano di tubercolosi e si noti che io qui non tengo 
presenti soltanto gl'infermi di ospedale, che ne sono gli inquilini 
dai primi anni della loro vita, ma anche di quelli che vivono in 
casa propria in condizioni favorevoli, perciò il lupus per me è sem¬ 
pre un male che dà da fare. 

Il lupus colpisce, uniformemente, persone di ambo i sessi , senza 
riguardo alla loro posizione sociale ed al clima, ma in complesso 
è sempre una malattia cutanea rara. Secondo Hebra e K aposi 
il lupus abbraccia 1’ 1,66 per % di tutte le malattie cutanee. La 
forma disseminata è molto più rara della serpiginosa. Frequente è 
la forma combinata alla scrofolosi. 

Il lupus è circoscritto o piuttosto diffuso ; come abbiamo già detto 
il lupus disseminato di rado acquista una grande estensione ; si ma¬ 
nifesta a preferenza nella faccia, donde può diffondersi al cuoio 
capelluto, al collo ed alla nuca o alla mucosa della congiuntiva, 
del naso, della bocca e della faringe. Nondimeno ciò non avviene 
quasi mai negli anni dell’infanzia, in cui, ordinariamente, per esem¬ 
pio sulla faccia non si trova nessun focolaio che abbia un’ esten¬ 
sione maggiore di un centimetro quadrato. Nei bambini non si 
hanno quasi mai rilevanti distruzioni sulle palpebre, sul naso e 
sulla bocca, come talvolta sogliono osservarsi nei giovani di 18 a 
20 anni. Ed io ricordo solo un caso in un fanciullo di 11 anni, nel 
quale la porzione cartilaginea del naso era stata notevolmente di¬ 
strutta dal lupus. 

Nelle mucose , i> lupus solo eccezionalmente è primario, e in ge¬ 
nerale nella mucosa nasale. Anche sul tronco e sui genitali si ha 
avuto spesso 1’ occasione di osservare il lupus, massime quello dis¬ 
seminato. Sulle estremità predomina invece la forma serpiginosa 
che ivi attacca la pelle in una vasta estensione. 

Il lupus si distingue tanto per le note suddette, che ordinaria¬ 
mente la sua diagnosi è facile. Nella prima infanzia, sovente, mo¬ 
strasi in forma di macchie pigmentate, disseminate, le quali po¬ 
trebbero essere confuse con macchie di lentiggine o con nei va¬ 
scolari, giacché, qualche volta decorrono con ectasie vasali. Non¬ 
dimeno, le macchie di lupus sono più dure di queste ultime, il loro 
colore è piuttosto rosso-brunastro lucente e sotto la pressione di¬ 
gitale non si sgonfiano affatto. Solo la forma ulcerativa merita di 
essere qui presa in minuta considerazione, giacché si può confon¬ 
dere colle ulcerazioni scrofolose, sifilitiche, tubercolari e coir epi¬ 
telioma della pelle. 

Le ulcerazioni sifilitiche sono molto più rare in quel periodo dei- 
fi infanzia in cui si osservano ulcerazioni lupose. Quelli che ne sono 
colpiti hanno un aspetto cachettico; esaminandoli attentamente si 
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n °tano sovra essi altri segai della sifilide e sopratatto gl’imman¬ 
cabili ingorghi glandolai ; il corso è più rapido e fazione dei mezzi 
an tisi lì 1 itici è visibile. Nella sifilide le ulcerazioni sono dolenti, 
hanno una configurazione reniforme, più o meno accentuata, la 
base poi ha un rivestimento lardaceo; sul contorno mancano i no¬ 
duli caratteristici del lupus. Di rado manca, però, un rossore flo¬ 
gistico sensibile al tatto. 

Anche l’anamnesi e la localizzazione possono sussidiare la dia¬ 
gnosi. Sul naso, che è la sede di predilezione di queste due forme 
patologiche, la sifìlide attacca piuttosto le parti profonde, cioè la 
cartilagine e le ossa, ed ha tendenza alla perforazione del setto, 
del palato, ecc. Il lupus si mantiene piuttosto alla superficie ; col¬ 
l’andare del tempo distrugge pure la cartilagine e sovratutto la 
punta del naso, ma non attacca quasi mai l’impalcatura ossea; di 
rado si presenta in forma primaria nelle fosse nasali. 

La diagnosi differenziale tra il lupus e la tubercolosi della pelle 
(questa ultima è rara) si fonda non solo sui sopra cennati caratteri 
del lupus, ma anche sulla dimostrazione dei tubercoli miliari, sulla 
completa mancanza della cicatrizzazione, sulla tubercolosi ed anche 
sul suo corso sfavorevole. 

Nei bambini X epitelioma è rarissimo, e quando vi èia diagnosi 
differenziale col lupus non dovrebbe essere diffìcile per l’ingorgo 
glandolare, per il corso rapido; oltre a ciò si può anche ricorrere 
all’ esame microscopico. Il cancro cutaneo piano od epitelioma 
piano non si presenta mai prima del 40° anno della vita e si di¬ 
stingue abbastanza dal lupus per i suoi margini duri. 

Non è possibile confondere il lupus coi noduli e le ulcerazioni 
scrofolose, tenendo presenti i caratteri generali di entrambi. Se 
nella, sottospecie serpiginosa del lupus vi sono anche segni di scro¬ 
folosi glandolare ed ossea, si ha il cosiddetto lupus scrofoloso. Non¬ 
dimeno, abbiamo già detto che nelle esulcerazioni squisitamente 
scrofolose solo nel periodo della cicatrizzazione appaiono noduli lu- 
posi nella cicatrice. 

Bisogna pure richiamare l’attenzione sull’analogia del lupus iper¬ 
trofico o verrucoso col papilloma cutaneo flogistico , del quale ab¬ 
biamo già tenuto parola nel capitolo sui papillomi, ed io ritengo 
come probabile che parecchie affezioni cutanee qualificate come pa¬ 
pillomi flogistici dovrebbero essere piuttosto annoverate fra i casi 
di lupus ipertrofico. 

Il lupus, fin quando è molto diffuso, spesso non produce conse¬ 
guenze nocive all’organismo, almeno per molti anni. Altre volte é 
pericoloso per infiammazione ed eresipele; hanno luogo tumefazioni 
e suppurazioni glandolari; sulle estremità hanno luogo edemi cro¬ 
nici e finanche l’elefantiasi degli arabi, ma, ordinariamente, come 
abbiamo detto sopra, può essere minaccioso nella età avanzata per 
distruzione di parti importanti, per esempio delle palpebre, del- 
f ugola, del palato molle, ecc.; ovvero, approfondandosi produce 
aderenze delle guaine tendinee, distruzione di aponevrosi e liga- 
menti ed in seguito a ciò incurvamenti, per esempio delle dita della 
mano e dei piedi e può anche dar luogo a pseudo anchilosi. Oltre 
a ciò, può produrre vaste distruzioni per periostite ed osteite, ca¬ 
rie e necrosi. 
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Una questione che ci interessa solo secondariamente è quella se 
il lupus può trasformarsi in cancro. G-iusta le osservazioni finora 
fatte da V o 1 li m a n n , da K a p o s i e da altri non si può af- 
latto dubitare che non solo accanto al lupus, od a cicatrici lupose 
può sorgere l’epitelioma, ma che può anche avvenire una trasfor¬ 
mazione diretta del lupus in cancro, in quanto le proliferazioni 
epiteliali esistenti nel lupus si approfondano nel tessuto cutaneo, 
ove mediante il rammollimento del tessuto e la proliferazione va- 
sale, prodotti dalla infiltrazione luposa, il lupus si diffonde con 
grande rapidità e può anche subire la suddetta metamorfosi fune 
sta. Questa metamorfosi cancrosa, per lo più, ha luogo nell’età 
avanzata (K a p o s i ne osservò un caso in uno studente). Io posso 
riferire il seguente caso da me osservato. (Jahresbericht des k. k. 
Rudolfspitales 1875, p. 457). In un’operaio di 27 anni era apparso 
sett’ anni prima un lupus sulla pinna nasale sinistra, che io colla 
applicazione dell’empiastro mercuriale arrestai, ma per breve tempo, 
mentre durava da tre anni. Ben presto avvenne la recidiva, la quale 
non potette essere vinta nè con ripetute applicazioni del lapis in¬ 
fernale, nè mercè raschiamento col cucchiaio tagliente e consecu¬ 
tiva causticazione, nè coll’uso interno dell’ioduro di potassio. K 1 o b, 
il quale avea esaminata prima la massa estirpata, all’ esame micro¬ 
scopico non trovò più lupus ma un sarcoma parvicellulare. L’in¬ 
fermo morì; la malattia, dopo molteplici distruzioni sul naso, sulla 
guancia, sul labbro superiore e sulle ossa si era diffusa fino alla 
etmoide. Tuttavia fo notare che 1'affezione era rimasta circoscritta 
a queste regioni, perchè all’autopsia non si trovò metastasi. 

Malgrado i diversi accidenti che possono sopravvenire, la pro¬ 
gnosi non è del tutto sfavorevole. Il lupus può finire anche spon¬ 
taneamente; in tutti i casi il medico può guarirlo localmente, ma 
quasi sempre avvengono recidive, tanto più quanto meno circo- 
scritta era in origine l’affezione. Quando la malattia dura da lungo 
tempo, quando è molto diffusa e quando vi è la forma serpiginosa 
spesso la guarigione urta in ostacoli insuperabili. 

Cura. 

Non abbiamo alcun mezzo per far diminuire o cessare la predi¬ 
sposizione al lupus. Nondimeno, giusta 1’ antico costume, cerchia¬ 
mo sempre innanzi ad una cattiva costituzione di migliorarla con 
un’alimentazione sostanziosa, coi tonici, col ferro, coll’olio di fe¬ 
gato di merluzzo, ecc. 

Noi non possiamo fare arrestare le recidive di nuove infiltra¬ 
zioni, ciò che possiamo è di arrestare la devastazione ulcerativa, 
distruggendo, rapidamente, i noduli che si formano e procurando 
una rapida cicatrizzazione. 

A questo scopo possiamo servirci di tutti i caustici enumerati 
nella cura degli angiomi; qui ricorderò solo i più usati; fra essi i 
meno radicali sono la tintura di lodo e la glicerina iodata (R i c h - 
ter): iodo puro, idroiodato di potassio ana gram. 5, glicerina 
gram. 10 e bisogna ripetere spesso questa applicazione, che è ab¬ 
bastanza dolorosa, massime di glicerina iodata. 
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L’ empiastro mercuriale (J. Neurnan n) dopo che si usa lungo 
tempo produce una leggiera ulcerazione ed in ultimo la cicatriz¬ 
zazione. Nondimeno produce solo un miglioramento, poiché restano 
noduli disseminati. 

La potassa caustica , la quale è un mezzo energico, che si può 
usare benissimo nel lupus, ha l’inconveniente di attaccare pure il 
tessuto sano è perciò si può adoperare solamente quando trattasi 
di regioni poco delicate. Quando si adopera bisogna proteggere dalla 
causticazione le parti circostanti mediante ovatta, filaccia, spal¬ 
mando polvere di farina, ecc. 

La pasta viennese , la cui applicazione è stata diffusamente de¬ 
scritta a proposito degli angiomi , ha un’ azione identica a quella 
del lapis caustico e perciò è indicata soltanto nella forma diffusa 
dal tronco e della estremità. 

La pasta di cloruro di zinco distrugge pure le parti limitrofe 
sane, ma la sua azione si circoscrive esattamente nei punti ove si 
fece agire e dà una crosta molto più solida di quella prodotta dai 
due sopraccennati agenti. 

Uno dei migliori rimedii è il lapis di nitrato di argento , rac¬ 
comandato da Hebra per tutti i punti molli in cui il lapis può es¬ 
sere introdotto colla massima facilità. Tutto ciò che ha la consi¬ 
stenza della pelle normale deve essere conservato, e tutto ciò che 
è tanto molle da essere facilmente attraversato dal lapis deve es¬ 
sere distrutto. È questo un lavoro che , spesso , deve essere pro¬ 
seguito per molte settimane e che mette a dura prova tanto la pa¬ 
zienza dello infermo quanto quella del medico. 

Chiunque ha seguito gli studii fatti dall’ antico maestro della 
dermatologia in questo campo non potrà non ritenere che si tratti 
meno di un’azione chimica che di una meccanica ; perciò io, già 
da alcuni anni, abbastanza spesso, ho asportato con strumenti ot¬ 
tusi il lupus, massime quando si era a principio della cura e solo 
nelle ulteriori sedute ho fatto predominare 1’ azione chimica del 
lapis. 

Un altro passo ed un altro essenziale perfezionamento nella cura 
meccanica deve essere ritenuto il processo di Volkmann, cioè 
il raschiamento col cucchiaio tagliente di Bruns. lo mi sono 
convinto che il raschiamento accompagnato dalla causticazione 
sia il migliore metodo per allontanare la infiltrazione luposa nel 
più breve tempo possibile. Durante la narcosi, ovvero durante l’a¬ 
nestesia locale, se si vuole ricorrere a questa, si raschia tutto il 
tessuto molle, fino al punto da mettere a nudo i noduli rosso-bruni, 
disseminati nel tessuto cutaneo. Questi noduli possono essere aspor¬ 
tati con un cucchiaio piccolo adoperato come una leva, o possono 
essere distrutti con varii caustici , per esempio colla tintura di 
iodo, col percloruro di ferro liquido, col lapis in sostanza, col clo¬ 
ruro di zinco, colla potassa caustica, ecc. In questi ultimi tempi 
mi sono servito con vantaggio dell'acido cloroacetico. Quanto più 
delicata è la regione in cui bisogna operare e quanto più bisogna 
risparmiare le parti circostanti , ad esempio quando trattasi della 
faccia , tanto meno bisogna ricorrere a caustici molto energici. 
Sulla estremità . ove è permessa 1’ anemizzazione artificiale , sic¬ 
come non vi è paura dell’ emorragia si può eseguire il raschia- 
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mento energicamente; ma i caustici hanno allora un’azione più ac¬ 
centuata. 

Le lesioni che si producono dopo distaccata la crosta si curano 
secondo le ordinarie regole della chirurgia , e qualora , dopo av¬ 
venuta la guarigione appaiono noduli luposi nella cicatrice recente, 
debbono essere raschiati ciascuno isolatamente , ovvero debbono 
essere distrutti col lapis infernale o col termocauterio a punta. 
Fino a che ci sono questi noduli nella cicatrice, non si può, come 
è agevole comprendere , dire che sia avvenuta la guarigione. 

Volkmann ci ha insegnato un altro metodo molto raccoman¬ 
dato e che consiste nella puntura. Con bistori molto aguzzi e sot¬ 
tili si fanno, con intervalli di 2 a 4 settimane, centinaia di punture 
profonde due millimetri e più. L’ emorragia viene frenata appli¬ 
candovi sopra filaccia. Dopo di avere ripetuto l’operazione 3 ad 8 
volte può avvenire la guarigione senza che resti cicatrice. Que¬ 
sta operazione agisce tanto per schiacciamento dei vasi , quanto 
per irritazione traumatica e successiva flogosi. Volkmann af¬ 
ferma che 1’ esito è tanto certo , che egli colma le perdite di 
sostanza subito colla plastica adoperando parti cutanee passionate 
da lupus. Queste parti si riunivano rapidamente e solo più tardi 
si adoperava la terapia del lupus. Supposto che il lupus in tutte 
le regioni presenti la stessa pertinacia credo che Volkmann 
ha dovuto già perdere la sua fiducia sulla curabilità del lupus. 

Il metodo di Volkmann fu modificato in modo svariatissimo, 
così, per esempio , A u s p i t z immergeva prima in una soluzione 
di 1 a 20 di glicerina V aculeo piramidale o conico che usava per 
la puntura e che adattava sul dorso del cucchiaio tagliente. 

Balmanno Squire sostituì alla puntura la scarificazione ; 
mediante un comune ago da cateratta fa i soliti tagli lineari pa¬ 
ralleli alla distanza di circa un sedicesimo di centimetro, e pen¬ 
nella la ferita con una soluzione alcoolica di cloruro di zinco. In 
ogni consecutiva scarificazione si muta la direzione dei tagli. Per 
evitare l’emorragia e diminuire il dolore si sottoponeva prima ad 
anestesia locale il sito ove si opera. 

La galvanocaustica usata da Ilebra per il primo nel lupus, a 
causa della sua complicata applicazione è stata sostituita, come 
per gli angiomi, dal termocauterio . Per radere i grossi noduli suc¬ 
culenti si adatta uno strumento in forma di bistori ; ma per di¬ 
struggere noduli disseminati primarii o recidivi è necessario lo 
strumento a punta. A questo ultimo scopo si adatta anche il ferro 
rovente acuminato , di cui abbiamo già parlato a proposito degli 
angiomi. Abbiamo già fatto notare che il caustico attuale è meno 
doloroso dei potenziali. 

È agevole comprendere che quando il lupus ha una notevole 
estensione non bisogna attaccarlo in una sola volta tatto , ma a 
parti per non produrre vaste superficie cruenti. 

Di rado si ha l’occasione di escidere noduli luposi ; può essere rea¬ 
lizzato questa operazione quando procura condizioni favorevoli alla 
plastica. In casi di questo genere ho osservato la recidiva del lupus 
non pure sulla base della ferita, ma anche sopra lembi frontali sani 
trapiantati. Persino nei casi di plastica su punti cutanei guariti non 
si è certi delle recidive, se non trascorsi alcuni anni tra la guarigio- 
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ne e la autoplastia. Se dopo che il lupus è guarito è necessaria l’au- 
toplastia, si presta, come ho osservato, la pelle limitrofa a costi¬ 
tuire il lembo di sostituzione, pur quando essa è disseminata di ci¬ 
catrici lupose e si presenta più sottile. Oltre a ciò , questa pelle 
presenta anche il vantaggio , che non differisce delle parti circo¬ 
stanti cicatrizzate. 

Nei casi in cui il lupus distrugge le dita della mano e dei piedi 
fino all’ osso , ovvero il lupus è guarito in modo che la funzione 
dell’arto è resa difficile, è indicata l’amputazione o l’enucleazione. 

Nel caso che le cicatrici lupose divenissero ipertrofiche si può, 
secondo Ellinger (Unna, Mitth. f. d. d. Ver. schlesw.-holst. 
Aerzte 1881) tentare la frizione con sabbia. 

In ultimo non possiamo passare sotto silenzio che quanto più il 
lupus esiste da lungo tempo, tanto più vi è speranza di una gua¬ 
rigione definitiva , giacché dopo di averlo curato per molti anni 
indarno , talvolta , scompare da se. 

Facendo astrazione da questa guarigione spontanea, che, talvolta 
coincide accidentalmente colle operazioni che si eseguono, fui sem¬ 
pre contento quando potetti ottenere che il lupus si arrestasse per 
due anni. 

Tuttavia nella maggior parte dei casi basta agli ammalati la ci¬ 
catrizzazione dei punti attaccati da lupus. Ma , quelle macchie e 
quei noduli grossi quanto una testa di spillo che restano dissemi¬ 
nati nella cicatrice e si riconoscono soltanto da un occhio esperto, 
dimostrano che è avvenuto un miglioramento soltanto e non la 
guarigione ; difatti , ben presto questi noduli riappaiono come pe¬ 
riodi iniziali della recidiva del lupus. E questi noduletti vi erano 
in tutti quei casi che mi furono presentati come guariti mediante 
mezzi segreti. 

13. Ferite della pelle. 

La pelle, a causa della sua estensione è soggetta a ferite di varie 
specie. Per lo più si osservano contrazioni per cadute , per urti, 
per percosse. Sono caratterizzate dal versamento sanguigno che 
si espande nella pelle o nel tessuto connettivo sottocutaneo. Nel 
caso di contusione della pelle il versamento sanguigno si distingue 
piuttosto per il suo colore azzurrognolo, che non sparisce sotto la 
pressione digitale, che si riconosce dalla bozza sanguigna nel con¬ 
nettivo sottocutaneo. Le bozze sanguigne , per lo più , si trovano 
su parti cutanee sovrapposte a parti ossee , e perciò sul capo. Il 
sangue stravasato patisce le note alterazioni di colore ed in ultimo 
è riassorbito. 

In certe contusioni, per esempio in quelle prodotte dal passag¬ 
gio di una carrozza sul corpo, talvolta anche senza lesione esterna 
si ha uno scollamento più o meno esteso della pelle, nella quale il 
sangue stravasato forma una specie di bozza floscia e muta di sito 
secondo le leggi della gravità. 

La cura delle contusioni consiste nell’applicazione del freddo e 
nel caso di bozze sanguigne nella compressione, che è tanto pre¬ 
diletta dal volgo e nel massaggio. 
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Fra le ferite propriamente dette sono da mettere le escoriazioni 
cutanee , che consistono nel denudamento del derma per caduta 
degli strati epidermoidali. Il punto escoriato si covre ben presto 

di sangue coagulato, sotto cui, ordinariamente, ha luogo la guari¬ 
gione senza cicatrice. 

Le ferite da taglio , da fendente , da ; punta , contuse e lacere si 
presentano sotto le forme più svariate. Quanto più si approfonda a 
ferita nel connettivo sottocutaneo, tanto più esso si divarica e tanto 
più notevole è l’emorragia. Solo colla infezione si può spiegare il 
fatto che finanche dopo leggerissime ferite da punta, come quelle 
che i bambini sì fanno essi stessi colla matita o colla penna, tal¬ 
volta sogliono svilupparsi gravissimi flemmoni. 

Siccome la pelle è elastica le sue ferite sogliono guarire bene 
purché i margini vengano riuniti con empiastro adesivo o colla 
sutura o combinando 1’ una e l’altra. S’intende che la ferita deve 
essere detersa, o renderla tale, giacché bisogna allontanare le so¬ 
stanze contaminanti e bisogna levigare col bistori o colla forbice i 
margini alquanto laceri o contusi. 

Quando più. profonda è la ferita, tanto più si suole sollevare in 
forma di lembo e quanto più ha il carattere della contusione, tanto 
più necessario è il drenaggio della stessa, che, nel caso di piccole 
ferite, invece di applicarlo con tubolini di gomma elastica, si può 
fare con fili di seta, di catgut, o di crini di cavallo , ecc. Osser¬ 
vando questa regola non è necessario darsi troppo pensiero per 
fermare l’emorragia, giacché una fasciatura compressiva applicata 
dopo fatta la sutura facilmente produce 1’ espulsione del sangue 
lungo i fili che fanno da drenaggio. Se si trascura la riunione 
della ferita, in molti casi non ne seguono importanti conseguenze. 
Allora la natura, spesso, fa miracoli; ma ben diversa è la bisogna 
quando la ferita è sopra aperture cutanee, sulle palpebre, sul na¬ 
so, sullo orecchio e sulla bocca, giacché in tali casi, se i margini 
non vengono riuniti non solo hanno luogo deformità deturpanti 
per retrazione della pelle , ma possono anche avvenire disturbi 
funzionali , per esempio sull’ occhio , nel caso di ferite delle pal¬ 
pebre. 

Appunto in questi siti la guarigione mediante la sutura suole 
avere un risultato favorevole contro ogni aspettativa, pur quando 
le ferite sono lacere, contuse, o da morsi. 

Nelle ferite cutanee le emorragie, ordinariamente, si possono fre¬ 
nare con qualche legatura e sopratutto, come abbiamo detto, me¬ 
diante la sutura con successiva compressione. Gli emofillici costi¬ 
tuiscono una eccezione. 

Gli emofillici per una ferita insignificantissima e che appena at¬ 
traversa il derma possono divenire molto anemici pur quando una 
mano esperta cerca di frenare l’emorragia coi varii sfittici, per 
esempio colla polvere di allume, col percloruro di ferro o colla 
pietra infernale. Non appena la crosta comincia a distaccarsi o la 
fasciatura si rallenta un poco incomincia la emorragia. 

In un caso nel quale trattavasi di un bambino di 4 anni appar¬ 
tenente ad una famiglia di emofillici ebbi tre volte occasione di 
intervenire, dopo che i suddetti stittici si erano usati 3 volte in¬ 
darno. Una volta era lacerato il frenulo del labbro superiore, una 
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seconda volta 1’ angolo della bocca ed una terza il labbro superiore, 
ma molto superficialmente. Riuscii sempre a vincere l’emorragia 
con una sutura applicata bene. Per questo raccomando il catgut 
giacché si può facilmente assorbire , avendo osservato in questo 
bambino che dal canale della puntura, tolto il filo di seta al 5° o 6° 
giorno, avvenne un’emorragia che mi dette da fare. 

In ultimo, sia per la rarità e sia per analogia con una lesione 
avvenuta ricordo un caso nel quale un neonato, senza che fosse pre¬ 
ceduto un trauma, presentò le seguenti note. Due centimetri e mezzo 
lateralmente al centro della sutura sagittale vi era un tratto lungo 
due centimetri con corso obliquo, largo mezzo centimetro, privo 
di peli, in forma di navicella, splendente, munito di pellicola tra¬ 
sparente, nel quale era accumulato un liquido limpido giallo. Dopo 
di avere allontanato la pellicola che lo covriva e vuotato il liquido 
si vide che la pelle in tutta questa parte era come se fosse stata 
recisa perpendicolarmente (sotto l’epidermide). L’osso era intatto e 
la pelle circostante era spostabile. Perciò la mancanza della pelle 
in questo caso si deve ritenere congenita (1). 

14. Corpi estranei nella pelle. 

I corpi estranei nella pelle si possono dividere in quelli che, fin 
dal principio , penetrarono nella pelle dall’ esterno , ed in quelli 
che prima si situarono intorno a parti sporgenti del corpo e solo 
più tardi per tumefazione delle parti circostanti, a causa di osta¬ 
colo alla circolazione, si sono infossati sulla pelle ; e finalmente in 
quelli che in un modo qualsiasi sono pervenuti, dall 'interno, nella 

pelle per migrazione. . , . _ ,. 

I primi, per lo piu, sono a pezzi, per esempio aghi, frammenti 

di legno o di vetro, schegge metalliche (capsule), spine ecc. ; di 
rado sono ottusi, come granellini di polvere, che per esplosione, 
come giocando con pistoiese da fanciulli, furono confissi nella 

^ Questi corpi estranei penetrati nella pelle spesso s’incapsulano 
e restano in sito per anni. Talvolta cagionano suppurazioni e cosi 
sono eliminati, ma ordinariamente si debbono asportare coll’ope¬ 
razione. • , . . , ... . 

La diagnosi dei corpi estranei in parecchi casi e difficilissima, 

massime quando il bambino non può dare, ancora, nessuno indizio 
ed i parenti non hanno notizie di ciò che è avvenuto. Cosi, per 
esempio, una volta mi presentarono un bambino perchè claudicava. 
Io scovrii accidentalmente un ago, che era penetrato in direzione 
dell’ articolazione del ginocchio ed era la causa della claudicazione. 
Tolsi il corpo estraneo e così cessò la claudicazione. 

Non di rado avviene che, dopo ferite da schegge di vetro , ai¬ 


ri) Di recente von Hebra ha esaminato col microscopio ed ha descritto 
un caso di mancanza della pelle delle regioni temporali, la quale era simmetri¬ 
ca, parziale, congenita, ma di forma irregolare (Sep.-Abdr. a. d. Mitth. d. embryo . 
Inst. II. B. 2. VVien). 
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cune di queste restano nella ferita. Se dopo la cicatrizzazione di 
simili ferite resta una tumefazione bisogna ricordare che può sem¬ 
pre dipendere da un corpo estraneo passato inosservato. Molte volte 
lio visto usare, senza esito,-com’ è naturale, tutti i mezzi possibili 
ed immaginabili contro tali tumefazioni. 

Molto più importanti ed esclusivi dei bambini sono i corpi estra¬ 
nei della seconda categoria. 

Tanto le escoriazioni, quanto le scalfitture di parti sporgenti del 
corpo, possono essere congenite, poiché sulle dita delle mani o dei 
piedi si è attorcigliato il cordone amniotico. Una volta vidi che un 
dito del piede era quasi diviso per metà da uno di questi cordoni 
fibrosi e così possiamo comprendere come avvengono le cosiddette 
amputazioni spontanee intrauterine, ecc. 

Nel periodo estrauterino possono avvenire accidentalmente que¬ 
ste lesioni, per esempio quando un arto è annodato dai peli della 
madre. Il mio antico assistente Dr. Gallaseli svolse dalla se¬ 
conda falange del quarto dito del piede un pelo lungo 10 centime¬ 
tri, che egli avea scoverto nella profondità di una ferita circolare, 
sporca, che dalla superficie dorsale giungeva fino all’osso. Di notte, 
mentre il bambino dormiva accanto alla madre, agitando i piedi 
si era attorcigliato tutte le dita con peli; la madre le liberò tutte 
senza difficoltà, meno quello sopra detto. Analogamente liberai un 
poppante da peli umani, che su tre dita del piede aveano reciso la 
pelle delle prime falangi fino ai tendini flessori e così, una volta, 
ebbi 1’ occasione di asportare un pelo di donna che avviluppato in¬ 
torno alla corona del ghiande di un bambino di tre anni, messa 
allo scoverto colla circoncisione, avea prodotto un leggiero e su¬ 
perficiale solco cancrenoso per cosi dire da strozzamento. Il me¬ 
dico a principio era stato chiamato per curare la tumefazione del 
ghiande e poi, accidentalmente, si scovrì il pelo. In un altro caso 
in cui vi era il prepuzio un filo rimasto da una stiiscia di empia- 
stro adesivo avea prodotto un solco analogo per strozzamento. Si 
trattava di un bambino di 5 anni, nel quale, dopo la guarigione, 
a causa della retrazione cicatriziale, accadde una notevole ipertrofìa 
in forma elefantiasica col caratteristico incurvamento in forma di S. 

Spesso lo strozzamento si produce deliberatamente o per gioco, 
o per un determinato scopo, e di questo genere sono il conficcare 
anelli nelle dita (molte volte ho asportato simili anelli di ottone da 
falangi delle dita della mano sulle quali erano rimasti profonda¬ 
mente infossati finanche per tre settimane) il legarsi le dita delle 
mani e dei piedi, e sopratutto l’asta, con fili. Molte volte da ciò 
ho visto derivare fìstole uretrali con recisione parziale o completa 
dell’uretra. Da un bambino di 11 settimane asportai da una ferita 
circolare esistente sopra un dito del piede un filo annodato della 
cui esistenza i genitori non erano affatto conscii. Perciò, quando 
si tratta di queste ferite di forma circolare, che non si possono 
spiegare in nessun modo, bisogna sempre ricordarsi che si può 

trattare di un corpo estraneo. . , 

Per la cura dei corpi estranei bisogna notare che quando si tratta 

di estrarre aghi è necessario il taglio solo quando gli aghi sono 
stati evidentemente palpati, giacché, a causa della loro costituzione, 
facilmente si allontanano dal sito in cui penetrarono e certo piu 
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facilmente di quando si tratta di schegge di legno. La ricerca si 
agevola anemizzando l’arto rispettivo, benché, d’altra parte, possa 
avvenire che il corpo estraneo, per esempio un ago, nel tentativo 
di anemizzare si sposti. 

Un amo infìtto nella pelle si asporta benissimo incidendo com¬ 
pletamente la pelle. 

I corpi strozzanti si cerca di prenderli sovra una sonda cava su 
cui si tagliano o si ripiegano. 

Si afferma che di tutti i corpi estranei le schegge di legno si 
debbano allontanare quanto più presto è possibile, perchè produ¬ 
cono con maggior frequenza il tetano. 

Fra i corpi estranei nella pelle dobbiamo ricordare, altresì, la 
presenza di aria nel tessuto cellulare sottocutaneo, il cosiddetto 
enfisema cutaneo . 

Veggasi intorno a ciò : H e i n e k e, Chir. Krankheiten d. Kopfes in Pi ih a-Billr. 
Handb. III. B. 1. A. p. 10. — "Weber, Krankheiten d. Haut etc. Pitha-Billr. 
Handb. II. B. 2. A. p. 58. — Steffen, Klinik d. Kinderkrankheiten 1S70. 

L’aria può penetrare nel connettivo sottocutaneo dallo esterno , 
attraverso ferite della pelle, per esempio per aspirazione nella tra¬ 
cheotomia profonda, prima di aprire la trachea, nella tracheotomia, 
non appena 1’ apertura della pelle si sposta, 'prima di introdurre 
il tubo da drenaggio. Dopo la tracheotomia, fino a che non vi è 
nessun canale granulante nella ferita, è possibile una penetrazione 
dall' esterno e dall' interno contemporaneamente , di aria sotto la 
pelle, tanto durante la inspirazione, quanto durante la espirazione, 
non appena la cannula, continuando la laringo-stenosi, per una 
causa qualsiasi non può essere introdotta per breve tempo. 

Oltre a ciò l’aria può capitare nel tessuto connettivo dallo in¬ 
terno, mediante lesioni od ulcerazioni dei tessuti fra la pelle e gli 
organi del corpo contenenti aria e così nella pertosse 1’ aria, dopo 
rottura degli alveoli può dai pulmoni, percorrendo la loro radice, 
pervenire attraverso il mediastino fin sotto la pelle. 

La stessa cosa ho veduto in un caso nel quale un sassolino era 
giunto nella trachea ed ivi saliva e scendeva alternativamente; que¬ 
sto sassolino fu asportato da Schuh colla laringotomia. Oltre a 
ciò l’aria può derivare da caverna quando i foglietti pleurici ade¬ 
renti sono perforati, ovvero può derivare da un pio-pneumo-torace 
perforante. Raramente giunge nel connettivo sottocutaneo dietro ul¬ 
cerazioni perforanti della laringe (Ziemssen), più spesso vi per¬ 
viene in seguito a lesioni traumatiche delle vie aeree. 

Parimente i gas intestinali, dopo distruzione traumatica ulcera¬ 
tiva delle pareti intestinali, possono produrre un enfisema cutaneo. 
La uscita di aria dalle cavità aerate del capo (seni frontali, cavità 
nasali, cellule dell’etmoide) per perforazione cariosa, o traumatica, 
delle loro pareti, possono cagionarè gli enfisemi diffusi dei tegu¬ 
menti cranici, ovvero i tumori di aria circoscritti del capo, de¬ 
scritti col nome di pneumatoceli. 

Enfisemi cutanei possono essere prodotti artificialmente mediante 
operazione , come per cateterismo delle trombe , per insufflazione 
forzata e mal fatta di aria nelle vie aeree di neonati asfittici, per 
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puntura di uno pneumotorace o per insufflazione deliberata di aria 
in ferite cutanee. Fabrizio von Hilden narra che ad un 
bambino i genitori in questo ultimo modo produssero un enfisema 
artificiale del corpo per farlo vedere a scopo di guadagno ( Hei¬ 
ne k e ). 

Talvolta incontra che nelle fratture complicate , nel ritirare il 
frammento , penetri P aria nelle parti molli. 

In ultimo ricorderemo che anche in seguito a processi di decom¬ 
posizione può avvenire uno sviluppo di gas nel connettivo sottocu¬ 
taneo , per esempio nei flemmoni profondi, del collo , o nello an¬ 
gioma di Ludwig. 

L’enfisema cutaneo si può diagnosticare facilmente; rappresenta 
una tumefazione piana , che , per lo più si estende a vaste parti 
del corpo, è elastica , capita sotto una leggiera pressione digitale 
ed alla percussione dà una risonanza timpanitica. Ordinariamente 
è indolente, può, quando sta sul collo, impedire la deglutizione o la 
respirazione. Se si prescinde dalle sue cause efficienti , quanto al 
resto non cagiona pericolo. Non appena la causa cessa di agire spa¬ 
risce subito per riassorbimento. Perciò di rado ci è occasione a 
fare incisioni, le quali, talvolta possono divenire pericolose , per 
possibile icorizzazione del connettivo. 
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Quelle stesse produzioni che nelle piastre del Peyer e nelle 
tonsille sono riunite a gruppi, nella rimanente mucosa deH’intestino 
ed in quella della faringe sono isolate ; qui alludiamo ai follicoli 
linfatici che si accumulano nelle glandole linfatiche in quantità 
grandissima e costituiscono la loro parte più essenziale. Gli stessi 
follicoli linfatici sono costituiti da fibrille sottilissime svariatamente 
intrecciate fra di loro e contengono nelle loro maglie una grande 
quantità di corpuscoli linfoidi. Questi ultimi , cioè le note cellule 
rotonde , piccole e delicate col grosso nucleo che forma la loro 
massa principale, debbono essere allontanate dai tagli microscopici 
col pennello o coll'agitare per rendere visibile il connettivo a ma¬ 
glie del reticolo in cui stanno. È questa una manovra che riesce 
facilmente, perchè le cellule sono lassamente giacenti nelle maglie 
del reticolo fibroso. Se si hanno preparati di glandole linfatiche 
di bambini si vedono nei noduli poco grossi del reticolo nuclei, 
che secondo Ranvier non stanno neirinterno della sostanza fi¬ 
brosa , ma sono aderenti ad essa come un intonaco sui rispettivi 
punti. Perciò, essi, al pari del circostante protoplasma granuloso 
avrebbero Pimportanza di cellule connettivali endoteliodì, mentre 
le fibre, con ramificazione reticolare, che da esse s’irraggiano co¬ 
me le stesse fibre connettivali apparterrebbero alla sostanza inter¬ 
cellulare. Infatti, le suddette fibrille passano nella periferia dei fol¬ 
licoli colla sostanza intercellulare del connettivo circostante e 
stanno in continuazione diretta colla parete dei capillari sanguigni, 
che alla loro volta si sparpagliano nei follicoli in forma di un re¬ 
ticolo ad ampie maglie. 

Circa i rapporti di un follicolo coi vasi linfatici i migliori chia¬ 
rimenti si possono avere da quei preparati, che si ottengono dopo 
di avere iniettato i follicoli intestinali per la via dei vasi linfatici. 
In tal caso si può restare convinti che una fenditura linfatica cir¬ 
condi quasi tutta la produzione sferica, lasciando in libertà un solo 
polo ed appunto quello diretto verso la mucosa intestinale. Questo 
involucro a forma di mantello si continua nei vasi linfatici. In 
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modo simile giacciono i follicoli in uno spazio o in un seno linfa¬ 
tici, cioè da un polo stanno solo in rapporto col tessuto limitrofo, 
ma quanto al resto protuberano liberamente nella via linfatica ; 
intanto , come abbiamo detto , questo rapporto , almeno nel modo 
tipico con cui è stato descritto, si nota soltanto per i follicoli del- 
1’ intestino. Negli altri siti i follicoli , invece di essere circondati 
da una sola fenditura sono circondati da molte fenditure separate 

da setti, o semplicemente da un fitto reticolo di canalini linfatici 
relativamente ampii. 

Per comprendere la struttura delle glandole linfatiche bisogna 
prendere punto di partenza dalla struttura dei follicoli semplici. 1 
follicoli linfatici sono l’elemento più essenziale di tutte le glandole 
linfatiche. Questi ultimi appaiono nei più svariati punti dei corpo 
disposti in modo uniforme, cioè protuberanti nei vasi linfatici; sono 
in forma di fava inguainati da un involucro connettivale. Il con¬ 
nettivo della loro capsula si continua nel loro parenchima, a prin¬ 
cipio in forma di pareti lisce e poi di tramezzi sempre più sot¬ 
tili. Sul margine concavo, cioè sull’io della fava ci ha, per lo più, 
connettivo con o senza grasso. 

Le ricerche microscopiche dei preparati ottenuti dai manzi ci 
fanno vedere nel miglior modo possibile la struttura delle glandole 
linfatiche. Sopratutto sovra essi H i s , ha potuto confermare un’in¬ 
terpretazione , generalmente ammessa dagli autori, dei fatti ora 
esposti. In vero sopra di esse , dopo debita pennellazione, le tra- 
becole si vedono circondate da uno strato di connettivo a reticolo 
grossolano, che nel manzo è munito di pigmento e si distingue da¬ 
gli altri elementi glandolari per una maggiore trasparenza. Le fi¬ 
bre ed i segmenti di questo reticolo grossolano hanno punto di 
partenza dalle trabecole, poiché spesso si dicotomizzano da queste 
ad angolo retto e si sperdono verso 1’ altro lato in uno strato di 
cellule rotonde fittamente stivate, ad utricolo, che sopra i tagli di 
esame si distingue per il suo aspetto più scuro delle sopradescritte 
strisce, che sono più chiare. 

Esaminando più accuratamente la parte scura del taglio , costi¬ 
tuita da utricoli di cellule rotonde si trova che ha la stessa com¬ 
posizione dei follicoli linfatici solitarii, cioè è costituita da un re¬ 
ticolo sottilissimo e da cellule linfoidi sospese in esso in gran nu¬ 
mero, perciò è stato denominato cordone follicolare. Perciò si nota 
che in un taglio fatto nel centro della glandola , stanno tre so¬ 
stanze 1’ una dopo 1’ altra. Nel centro del taglio vi è il tramezzo, 
che tanto a destra quanto a sinistra confina coi punti chiari e 
pigmentati nei preparati ottenuti dal manzo. Questi punti sono i 
cordoni costituiti da connettivo a grosso retìcolo, che R e k 1 i n g- 
hausen ritiene come vie linfatiche e più in là, a destra ed a 
sinistra , vi sono i fasci scuri dei cordoni follicolari. Non solo in 
questi ultimi, ma anche nel grossolano reticolo delle vie linfatiche 
vi sono le cellule rotonde, ma in queste ultime non sono tanto ab¬ 
bondanti e fittamente stivate come in quello. Oltre a ciò, nei cor¬ 
doni follicolari le cellule rotonde sono più fittamente aderenti al 
sottile reticolo, mentre nei cordoni linfatici sono lassamente ade¬ 
renti al reticolo grossolano , perciò , ivi , possono essere difficil¬ 
mente allontanati col pennello o agitando, mentre nel secondo caso 
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è facile. I cordoni follicolari nelle vie linfatiche s’intrecciano in 
modo svariato. In direzione della periferia della glandola i primi 
divengono più larghi e si gonfiano in forma di sporgenze sferiche, 
invece i cordoni chiari, cioè le vie linfatiche si assottigliano sulla 
periferia della glandola, fino a che divengono esili fenditure, nelle 
quali terminano tra i rigonfiamenti oblunghi terminali dei cordoni 
follicolari. I suddetti rigonfiamenti ampolliformi , che stanno alla 
periferia della glandola, rappresentano veri follicoli, che sono cir¬ 
condati in forma di guscio dalle vie linfatiche assottigliate ed in 
tal guisa si ha una differenza tra le parti periferiche della glan¬ 
dola ( sostanza corticale ) e le sue parti centrali ( sostanza mi¬ 
dollare ). 

Nelle lacune linfatiche, che abbracciano i follicoli giacenti alla 
periferia si continuano , abbastanza bruscamente , i vasi linfatici 
afferenti ( vasi afferenti della capsula). A Reklinghausen 
riuscì di distinguere da essi lo strato della sostanza midollare costi¬ 
tuito dal grossolano reticolo ed in tal modo dimostrare il suo rap¬ 
porto coi vasi linfatici extraglandolari. Appunto perciò ha dato il 
nome di vie linfatiche della glandola. In vicinanza dell’ ilo si rac¬ 
colgono da essi i vasi linfatici afferenti , semplici o multipli ed 
appunto nell’ilo penetrano nei vasi sanguigni della glandola, si ra¬ 
mificano nelle trabecole, decorrono per il limitrofo strato delle vie 
linfatiche e nei cordoni follicolari si sparpagliano in un reticolo 
capillare. 

Quanto allo sviluppo delle glandole linfatiche facciamo notare , 
che già nel sesto mese della vita fetale possono essere rinvenuti 
ovunque nei soliti siti. Secondo Engel (Prag. Yiertl. Jahrberich. 
1850, II, p. Ili), si svilupperebbero da vasi linfatici attorcigliati 
ed intrecciati fra di loro in varia guisa ; ciò c’ interessa perchè 
Teichmann ha dimostrato che nella cavità poplitea dello adulto, 
spesso , invece di glandole linfatiche , si hanno reticoli mirabili. 
Infatti, si può supporre con Teichmann che nel lume dei sin¬ 
goli tubolini forse dilatati restino fissati corpuscoli linfatici ed in 
tal caso avremmo spiegata la connessione fra vie linfatiche e tes¬ 
suto follicolare come si ha nella glandola. Ma con ciò non sta in ar¬ 
monia il fatto affermato da K o e 11 i k e r , cioè lo sviluppo dei sin¬ 
goli follicoli, che stanno fuori delle glandole. Relativamente a que¬ 
sti ultimi K o e 11 i k e r dice, a proposito delle tonsille, che a prin¬ 
cipio vi ha nel connettivo della mucosa un deposito abbondante , 
ma continuo , di cellule , che più tardi , verso la fine del periodo 
fetale sono separati in singole sezioni da robusti fascicoli connet- 
tivali. Per conseguenza l’accumulazione delle cellule sarebbe la pri¬ 
ma fase dei relativi sviluppi. 

Lo stroma della linfa , seguito da Reklinghausen attra¬ 
verso la glandola, ci dà una serie d’ importanti chiarimenti tanto 
sulla fisiologia, quanto sulla patologia dell’organo. Dai vasi afferenti 
in forma tubolare, giacenti nei seni linfatici, la linfa che vi passa 
rapidamente è trattenuta dai setti del reticolo a grosse maglie che 
è in questo punto. Essa, passando da un campo stretto in un largo, 
ma, interrotto da un sistema di difese, ristagna e così è soggetta 
ad una duplice modificazione. In primo luogo perde tutto ciò che 
trasportava di estraneo; in secondo luogo si va a frangere contro 
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gli ostacoli che le si parano davanti, scolla le cellule rotonde las¬ 
samente fissate a questi ostacoli e le trasporta oltre con se. Infatti 
Reklinghausen pur quando iniettò una massa sotto una te¬ 
nuissima pressione , la quale era più bassa di quella laterale nei 
vasi linfatici afferenti , riuscì ad allontanare i corpuscoli linfoidi 
dal grossolano reticolo della glandola. Nelle vie linfatiche i corpu¬ 
scoli linfatici neoformati dai follicoli dei cordoni corticali e folli¬ 
colari della sostanza midollare passano nella cavità che circondano 
questi follicoli. Non vi ha dubbio che i follicoli ed i cordoni fol¬ 
licolari sono il sito di sviluppo dei corpuscoli linfatici, giacché la 
linfa , dopo di essere passata attraverso una glandola linfatica è 
stata sempre ritrovata ricca di corpuscoli più di prima. 

Allo stesso modo con cui nella glandola i corpuscoli linfatici si 
mescolano alla corrente linfatica, d’altra parte, nelle stesse vie, la 
linfa perde una buona parte, degli elementi estranei , che ricevette 
dai tessuti e dalle radici dei vasi linfatici e trascinava seco. In tal 
guisa gli acini di cinabro iniettati da un punto della pelle dell’a¬ 
vambraccio tatuato in rosso , o in nero , giungono nelle glandole 
ascellari e allo stesso modo le particelle di carbone che s’inalano 
per la via del pulmone giungono nelle glandole bronchiali. E noto 
che le particelle di cinabro dalla pelle dei tatuati vengono tratte¬ 
nute completamente nelle glandole ascellari ed è noto pure che , 
ordinariamente , possono essere scoverte nello strato corticale di 
queste glandole, rivolto verso i vasi linfatici afferenti. La sostanza 
colorante resta fissata intorno ai follicoli , cioè nel punto di pas¬ 
saggio dei vasi linfatici afferenti ; si adagia primieramente sulle 
pareti degli spazii linfatici che abbracciano i follicoli ; ivi trovasi 
in copia maggiore, oltre a ciò, ordinariamente, alcuni acini si fanno 
strada fin negli stessi follicoli. 

Come queste sostanze coloranti anche il sangue assorbito dagli 
stravasi viene portato alle glandole e trattenuto in esse. Anche in 
questo caso è in primo luogo la sostanza corticale, che è occupata 
dai corpuscoli sanguigni rossi penetranti. Si trova una sua zona 
intorno ad ogni singolo follicolo ; per lo più anche alcuni dischi 
rossi si fanno strada più avanti e giungono dalle guaine linfatiche 
nella massa cellulare dei follicoli. Questo andare avanti talvolta 
può esagerarsi in modo rilevante. Infatti, sotto la pressione molto 
alta della corrente afferente i corpuscoli sanguigni rossi possono 
riempire tanto completamente le vie linfatiche della glandola che 
questa sembra ingorgata di sangue e nel tempo stesso dilatata a 
spese dei cordoni follicolari, Orth (1) e Tillmanns (2) trova¬ 
rono finanche il sangue accumulato in tale copia che non si scoi- 
geva più traccia, quasi, di tessuto adenoide. Si osservò solamente 
una massa sanguigna di colore rosso-scuro , più o meno uniforme, 
disseminata fra i setti connettivali della glandola linfatica. Il sangue 
occupava il posto ove stavano prima tutti gli elementi morfologici 
della glandola. Il sangue che dalle vie linfatiche penetrava nei cor¬ 
doni follicolari aveva spostato completamente i corpuscoli linfatici 



(1) Orth: Vircow’s Archiv Band 56, p. 269. 

(2) Tillmanns: Wagner’s Archiv fur Heilkunde 
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o forse li avea disciolti fino a che non avea preso posto nello spa¬ 
zio destinato ad essi. 

L’attività fisiologica delle glandole linfatiche, che sarebbero un 
apparato inibitore, una specie di filtro della corrente linfatica, 
avrebbe qui prodotto la distruzione dell’organo che sarebbe perito 
nella esecuzione delle sue funzioni ed appunto in seguito a questa. 
Nel caso di riassorbimento di stravasi sanguigni non sempre giun¬ 
gono alla glandola corpuscoli sanguigni rossi, ma insieme ad essi 
anche i prodotti di decomposizione, cioè dischi raggrinzati, detriti 
granuli di pigmento, che si erano formati nel focolaio apoplettico 
ed erano stati assorbiti dalla corrente linfatica. Questi granuli, 
come quelli di cinabro, non si mantengono soltanto nello spazio 
linfatico, ma ne oltrepassano il limite e penetrano nei follicoli, ove 
appaiono tanto sul sottile reticolo, quanto nell’interno delle stesse 
cellule, che si presentano come sferule di granuli di pigmento. I 
corpuscoli sanguigni rossi trasportati nella glandola — che secondo 
le osservazioni di M li 11 e r già 40 minuti dopo l’isolamento sot¬ 
tocutaneo dell’ arteria tibiale di un cane, appaiono in copia gran¬ 
dissima nelle glandole inguinali—patiscono la metamorfosi pigmen¬ 
taria nel corpo delle cellule linfoidi, mentre un’altra non piccola 
parte attraversa senza nessun disturbo il filtro costituito dal gros¬ 
solano reticolo delle vie linfatiche intraglandolari per poi mesco¬ 
larsi attraverso il dotto toracico, (1) di nuovo, alla corrente san¬ 
guigna. Un’identica ritenzione ed un’identico deposito nelle glan¬ 
dole linfatiche li patisce il grasso , sia che derivi dal tessuto adi¬ 
poso sottocutaneo caduto in sfacelo, sia che derivi dalle cavità mi¬ 
dollari di ossa fratturate, o essudati in via di degenerazione adi¬ 
posa ; si trova tra gli elementi linfoidi della glandola in forma di 
gocce, e nell’ interno delle stesse cellule in forma di grosse o pic¬ 
cole sferule, talché la glandola linfatica in parecchi di questi casi 
si comporta come il fegato negli altri gradi d’infiltrazione adiposa 
di questo organo. 

Tutte le sostanze ora citate, eccettuato forse il sangue, sono in¬ 
differenti per la glandola , poiché non subiscono in essa altera¬ 
zione di struttura tranne il caso che si accumulino sulla glandola 
in quantità grandissima. In tal caso il numero dei corpuscoli lin¬ 
foidi nelle maglie del reticolo glandolare grossolano e minuto di¬ 
minuisce per due ragioni ed appunto sia perchè le cellule costi¬ 
tuite da granulazioni pigmentarie ed il pigmento libero ne occupano 
il posto sia perché le trabecole del reticolo ed i setti connettivali 
della glandola s'ingrossano notevolmente per la iperplasia; così va¬ 
sti tratti della glandola, vengono trasformati in connettivo denso 
e fibrillare , in cui poi , si deposita una gran copia di pigmento. 
Yirchow nella sua Patologia cellulare ha dato una figura rela¬ 
tiva. 11 suo preparato era un braccio di un soldato nel quale la 
massa di cinabro restò per 50 anni nella glandola. 

Non aveva attraversato gli strati corticali esterni, ma i suoi fol¬ 
licoli, nel punto ove si erano riversati in gran copia i granuli, si 
erano riempiti di connettivo. 


(1) Muller: Untersuchungen iiber das Verhalten der Lymphdrùsen bei der 
Resorption von Blutextravasaten. Gdttinger Dissertation 1879. 
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Mentre il cinabro ed il pulviscolo del carbone, anzi lo stesso 
pigmento sanguigno, restano e dimorano senza altro disturbo, nella 
glandola, tranne che i setti connettivali s’ingrossano ed anche il 
grossolano reticolo, ben diverso è lo stalo della glandola in altre 
penetrazioni di corpi estranei. Siccome, più tardi, dobbiamo tor¬ 
nare parecchie volte su questi fatti che compromettono la vita e 
la integrità delle glandole linfatiche, ci contenteremo qui di citare 
ed esaminare un solo esempio, perchè è tra i più noti fra i disturbi 
in generale: V affezione secondaria delle glandole linfatiche nei 
tumori maligni , secondo la dottrina dominante, consiste anche 
qui in una penetrazione di cellule ed appunto di cellule cancerose 
o sarcomatose, le quali, primieramente, si arrestano nelle vie lin¬ 
fatiche della sostanza corticale, che avvolgono, come un guscio, i 
follicoli, ovvero oltrepassano questi limiti e penetrano negli stessi 
follicoli. E un fatto che già previamente, cioè in un’ epoca in cui 
all’esame microscopico la glandola presentasi ancora immutata ed 
omogenea al taglio, si trovano focolai di cellule epiteliali dissemi¬ 
nate qua e là nella sostanza corticale. Questi primi corpicciuoli 
sanguigni continuano a proliferare ed a misura che ingrossano 
prendono il posto della sostanza adenoide, fino a che, in tal mo¬ 
do, tutta la glandola è attaccata da degenerazione cancerosa ed il 
carcinoma glandolare oltrepassando i limiti dell’organo si diffonde 
ai tessuti limitrofi dello stesso. Le cellule carcinomatose o sarco¬ 
matose giunte nella glandola in forma di emboli, aumentano, pro¬ 
liferano ed in ultimo spostano il tessuto glandolare. In modo chia¬ 
rissimo si può osservare questo processo nelle glandole della ca¬ 
vità ascellare di vecchi cavalli di colore grigio, detti cavalli bian¬ 
chi , che, cosa comunissima in questi animali, sono attaccati da 
sarcomi melanotici dei muscoli toracici. In questo caso , le cel¬ 
lule fortemente pigmentate della massa neoplastica si trovano nel 
seno linfatico della sostanza corticale. Nei casi più avanzati il pi¬ 
gmento ed il tumore sembra che si facciano strada piuttosto verso 
il centro della glandola ed in ultimo tutta la glandola è divenuta 
un nodulo sarcomatoso di colore scuro. Esaminando le glandole 
colpite da degenerazione cancerosa in un periodo avanzato, è fa¬ 
cile convincersi che vicino al primo abbozzo germinativo del tu¬ 
more maligno, gli elementi glandolari propriamente detti e sopra¬ 
tutto le cellule del reticolo e gli endotelii vasali sono in via di 
proliferazione. Essi non sono affatto distrutti colla semplice com¬ 
pressione del nodulo canceroso in via di sviluppo. Essi non subi¬ 
scono affatto un raggrinzamento, un’ atrofìa o una degenerazione 
adiposa, anzi, come le cellule connettivali nello stroma di un’ovaia 
attaccata da adenoma, s’ingrossano, si dividono e proliferano, tal¬ 
ché nulla si oppone a far derivare da questa loro partecipazione 
al processo neoplastico l’impalcatura vascolare, connettivale dei 
cancri. 

Come è noto questa azione autoctona dei tessuti costitutivi della 
glandola ha già indotto Yirchow a parlare di una infiltrazione 
in essa da succhi o germi pervenutivi dal cancro primario. Il ci¬ 
clo dei processi proliferanti negli elementi della glandola termina 
colla loro trasformazione in cellule, che sarebbero eguali ed iden- 
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tiche a quelle del tumore primario nel territorio radicolare dai 
suoi vasi linfatici afferenti. Secondo questa teoria di Virchow 
avremmo qui da fare con un contagio specifico delle cellule glan- 
dolari, il quale, come G-ussenbaue'r (1), ultimamente, ha cer¬ 
cato di dimostrare, sarebbe prodotto da sostanze corpuscolari pro¬ 
venienti dal tumore primario e pervenute dalla glandola per le vie 
linfatiche. Queste sostanze corpuscolari, nei sarcomi melanotici, 
potrebbero essere facilissimamente accertate in forma, di piccolis¬ 
simi granuli pigmentati, nel tessuto glandolare. 

Qualunque sia l’idea che si possa avere sullo sviluppo dei tu¬ 
mori secondarii delle glandole linfatiche, o che si ammetta la teo¬ 
ria del ir api ani amento o quella della trasformazione , è noto, 
però, tanto in un caso, quanto nell’altro, che dopo un’eccitamento 
subito dalle vie linfatiche, si ha nel primo caso embolia di cellule 
neoplastiche e nel secondo il contatto con germi neoplastici e tanto 
nell’ uno che nell’ altro caso gli elementi biologici della glandola 
entrano in azione cioè proliferano e lussureggiano. In ciò abbiamo 
1’ esempio della maggior parte delle affezioni delle quali dovremo 
occuparci nelle pagine seguenti. 

E noto , cioè, che ogni prodotto patologico adatto ad essere ino¬ 
culato con successo , fa tumefare in primo luogo le glandole lin¬ 
fatiche di quel territorio vasale nel cui campo radicolare fu ino¬ 
culato. La tumefazione si presenta ora in forma acuta ed ora in 
forma piuttosto cronica e consiste sempre, specialmente, in pro¬ 
cessi iperplastici intraglandolari. Ciò risulta, segnatamente, dalla 
inoculazione dei veicoli liquidi di certi contagi fìssi. Il virus sifi¬ 
litico, quando attecchisce provoca, primieramente, la flogosi delle 
glandole linfatiche immediatamente limitrofe sopra e sotto il liga- 
mento di Poupart. Ci è noto che questa flogosi nella ulcera 
molle, tipica, molto spesso è acuta e purulenta e che il pus dato 
da essa, come è stato dimostrato da molti esperimenti d’inocula¬ 
zione, è virulento, cioè introdotto in una scalfittura cutanea o in 
una ferita da punta, genera il processo ulcerativo specifico della 
ulcera dura, laonde il contagio è giunto in questo caso nella glan¬ 
dola ed ha spiegato ivi la sua efficacia specifica; infatti il pus sot¬ 
tratto dallo interno della glandola è divenuto il suo veicolo attivo. 

Molto più frequentemente abbiamo le tumefazioni glandolali in 
quelle affezioni primarie dei genitali rispetto alle quali 1’ osserva¬ 
zione insegna che producono 1’ affezione generale sifilitica. Ma, in 
questo caso, le tumefazioni glandolari non sono acute e purulenti, 
invece croniche ed indolenti. Come è noto in questo caso si tume- 
fanno primieramente le glandole inguinali, allo stesso modo come 
nel caso identico di contagio sulle dita si tumefanno, in primo luo¬ 
go, le glandole cubitali ed ascellari, e nel caso di sede primaria 
di indurimento sulle labbra s’ingrossano prima le glandole sotto¬ 
mascellari. Poi, la tumefazione si diffonde da un gruppo glandolare 
all’altro, fino a che, in ultimo tutte le glandole linfatiche del corpo 
s’ingrossano ed analogamente al contagio della sifilide si comporta 


(1) Gussenbauer: Zeitschrift fùr Heilkunde 1881. Bd. II. p. 72. 
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pure quello del pus vaccinico inoculabile. Raynaud ha dimo¬ 
strato sperimentalmente che tutte le volte in cui ha incontrato un 
vitello le glandole linfatiche del territorio colpito dalla lancetta da 
inoculazione, divennero 3 o 4 volte più voluminose delle corrispon¬ 
denti glandole dell’altro lato (1). 

Anche nelle malattie contagiose non inoculabili, o meglio finora 
non inoculate, ma, certamente, contagiose, le glandole linfatiche 
sono costantemente passionate. E qui in prima linea cito la erisi¬ 
pela ; la costanza della tumefazione delle glandole linfatiche in que¬ 
sta malattia è nota. Infatti, in certi casi di erisipela del capo, nei 
quali il rossore della pelle nascosto dalla base dei capelli è leg¬ 
giero e può passare con facilità inosservato, facciamo la diagnosi 
di erisipela solo dalla tumefazione delle glandole linfatiche, che 
stanno dietro 1’ orecchio e sulla regione della nuca. Molto spesso 
la tumefazione delle glandole linfatiche nella risipela è doppia, cioè 
primieramente è locale, accentuata sopratutto nelle glandole della 
regione cutanea attaccata da risipela ed in secondo luogo è gene¬ 
rale o almeno è diffusa alla maggior parte delle glandole del corpo 
palpabili. Nei casi gravi di risipela del capo si possono non solo 
palpare le glandole cervicali, ma si può anche restare convinti della 
tumefazione delle glandole sopraclavicolari, ascellari e finanche in¬ 
guinali. 

La tumefazione generale delle glandole linfatiche , deve essere 
oggi riguardata come un attributo dì tutte le malattie infettive 
generali , come un quid essenziale e peculiare delle stesse. D’al¬ 
tronde, spesso, è tanto poco accentuato che coll’esame superficiale 
può sfuggire alla nostra attenzione. Nel tifo ammalano non pure 
le glandole mesenteriche, ma come i medici di Pietroburgo videro 
nell’inverno del 1879, anche le glandole della cavità ascellare e 
della piega inguinale. Nella tifoide e nel vaiuolo incontra la stessa 
cosa. Gerhard t, al pari di Thomas, trovarono sempre nella 
scarlattina una tumefazione di tutte le glandole linfatiche del corpo. 

L’ affezione di tutto il sistema glandolare può essere spiegata in 
doppio modo. Primieramente è probabile che V elemento morbigeno 
circolante nel sangue attacchi gli elementi glandolari direttamente, 
cioè per la via dei vasi sanguigni. Ciò non sembra improbabile se 
si riflette che tutte le malattie infettive, vuoi acute, vuoi croni¬ 
che, abbiano la virtù di produrre affezioni, degenerazioni ed anche 
neoformazioni nei più svariati tessuti ed organi del corpo, così per 
esempio ho d’uopo di ricordare soltanto la degenerazione adiposa 
diffusa dei muscoli del corpo, del cuore, del fegato, ecc. nei gravi 
casi di tifo, di scarlattina e vaiuolo, ovvero le gravi neoformazioni 
linfatiche del fegato, della milza, del rene e del peritoneo in queste 
stesse malattie. La speciale attrazione delle glandole per gli agenti 
specifici delle malattie infettive, ci occuperà, ancora più di una 
volta e diffusamente. Qui dobbiamo alludere al secondo fattore, che 
nelle malattie infettive acute può produrre la tumefazione delle 
glandole linfatiche. Si può benissimo supporre che la rispettiva tu¬ 
mefazione, non venga prodotta da azione diretta del sangue alte- 


(1) llaynaud: Reckerches expérimentales sur l’infection et l’immunité vac¬ 
cinale. Gaz. hebd, de raéd. et de chirurg. 1878. No. 29, 31 et 32. 
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rato, bensì, secondariamente, da quegli organi che furono per i 
primi attaccati dall’agente infettivo. E così, per esempio, le glan¬ 
dole potettero ricevere r impulso alla tumefazione dai muscoli in¬ 
fermi o anche dalla pelle, quando questa fu attaccata a preferenza, 
come nella scarlattina e nel vaiuolo. In questo caso i vasi linfatici 
apporterebbero alle loro glandole un’ azione morbigena stimolante 
e forse anche fiogogena, la quale dipenderebbe dagli organi, che 
precedentemente, sono stati attaccati da degenerazione o neofor¬ 
mazione, a causa del contagio specifico. Nella erisipela ammalano 
in primo luogo, certamente, le pleiadi glandolari che stanno vicino 
al campo delia flogosi cutanea e così, nella sifilide, nella lepra e 
finanche nella tubercolosi la tumefazione delle rispettive glandole 
segue allo stato locale. Soltanto più tardi la tumefazione delle 

glandole si diffonde in direzione della corrente linfatica da un gruppo 
glandolare all’ altro. 

Siccome ci siamo proposti di esaminare più tardi quale di que¬ 
sti due fattori o se entrambi producano la tumefazione delle glan¬ 
dole linfatiche qui ricorderemo soltanto che la distinzione tra una 
affezione diretta del sangue inficiato ed una indiretta che abbia 
punto di partenza da organi ammalati non è affatto indifferente, 
poiché, nel primo caso l’elemento morbigeno specifico, che am¬ 
mettiamo circolare nel sangue , produrrebbe l’infezione specifica 
delle glandole linfatiche, mentre nel secondo caso non ci sarebbe 
nessuna affezione glandolare specifica. In tal caso dai prodotti di 
decomposizione degli organi degenerati potrebbero essere portati 
nella glandola altri agenti morbigeni di natura piuttosto generale 
che non fossero identici coi specifici, che hanno prodotto la ma¬ 
lattia infettiva e che forse non avrebbero nulla di comune con essi 
e così per esempio i bubboni della regione dell’inguine e della nuca 
che si manifestano al 3° giorno della peste bubonica e che carat¬ 
terizzano questa malattia debbono essere riguardati come un’effetto 
specifico e diretto del contagio della peste sulle glandole linfatiche, 
mentre i bubboni che appaiono più tardi, detti secondarii, degli 
appestati vengono ritenuti come conseguenze della preesistenza di 
carbonchi, cioè che si trovano in quelle glandole/i cui vasi linfa¬ 
tici prendono punto di partenza da un territorio cutaneo passionato 
da carbonchi della peste. Delle pustole vaiuolose nelle vie linfati¬ 
che non bisogna rendere responsabili i micrococchi specifici ai 
quali si addebita la genesi di questa malattia, ma anche quelli, e 
forse essi soltanto, che si trovano sopra soluzioni di continuo e 
suppurazioni della superfìcie del corpo e così si spiegherebbe an¬ 
che il fatto che Raynaud col succo delle glandole tumefatte e 
giacenti vicino alla pustola non ottenne inoculazioni inefficaci, men¬ 
tre il contenuto delle pustole vaiuolose è la base certa del conta¬ 
gio specifico. Come è noto, già da lungo tempo i medici fanno una 
distinzione da una linfadenite specifica ed una simpatica. Le glando¬ 
le della cavità ascellare che si tumefanno nel cancro ulcerato della 
mammella possono passare in uno stato d’iperplasia, sia mediante 
immigrazione dei suddetti elementi specifici, che vengono loro ad¬ 
dotti dal tumore, sia mediante assorbimento di elementi morbigeni 
generali e flogogeni, che sono sempre rappresentati nella icorizza- 
zione cancerosa. 
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Siccome noi riteniamo che la maggior parte di tutte le malattie 
delle glandole linfatiche sieno prodotte da infezioni, dobbiamo ve¬ 
dere fino a qual punto si è riusciti , nelle tumefazioni di glandole 
linfatiche, che si presentano in seguito ad infezioni specifiche, per 
accertare in esse quei microrganismi che oggi sono ritenuti cause 
delle suddette affezioni. Come è noto le esigenze imposte dalla 
teoria parassitaria delle malattie infettive sono state soddisfatte 
solo in parte. Quando , per esempio , si vuole-con R. Koch (1) 
che nella rispettiva malattia vengano trovati i microrganismi pa- 
rassitarii in tale numero e distribuzione da spiegare i sintomi pa¬ 
tologici, e che per ogni singola malattia infettiva si accerti un mi¬ 
crorganismo morfologicamente ben caratterizzato, che ne sia il pa¬ 
rassita patogeno, si è detto molto, ma si è dimostrato ben poco, 
giacché insieme a queste due condizioni ve ne ha pure una terza, 
cioè la genesi della rispettiva malattia colla inoculazione del ri¬ 
spettilo parassita. Ora tutto ciò che fin adesso è stato fatto a que¬ 
sto proposito può sostenersi innanzi alla critica solo quanto al¬ 
l’antrace per le forme di setticoemia e di edema maligno studiati 
sugli animali. Ma, appunto in queste malattie l'alterazione delle 
glandole linfatiche ha un' influenza preponderante. E noto , che 
in vicinanza di un carbonchio antracoso le glandole linfatiche si 
trovano tumefatte, rammollite, di colore rosso-bruno e come se fos* 
sero infiltrate di sangue. È importante il fatto che nelle malattie 
infettive dei topi e conigli prodotte sperimentalmente da Raven¬ 
ne, Coze, Pasteur e sopratutto da Koch e da G a f f k y , 
le glandole linfatiche ammalano ove il parassita vegeta più tardi, 
come nei punti ove prolifera solo nei tessuti, ma manca nel san¬ 
gue. Una malattia come quella accertata per la prima volta dai 
suddetti Coze e Davenne, cioè una malattia infettiva rapida¬ 
mente mortale e contagiosa, nella quale il sangue è il veicolo del 
virus potette essere provocata artificialmente da Koch e G a 1- 
fky sopra topi e conigli mediante inoculazione di un fungo colti¬ 
vato fuori del corpo nella gelatina di Koch. Le particelle minu¬ 
tissime delle diverse generazioni delle sue serie di colture, portate 
in una piccola ferita "da punta sull'orecchio di un coniglio o di un 
topo, bastarono a produrre in 20 ore circa, sempre, una malattia 
mortale cogli stessi sintomi. Le note anatomiche fecero rilevare 
un notevole ingrossamento della milza e delle glandole linfatiche, 
ma nessuna alterazione negli organi di questi animali accertabile 
macroscopicamente. All’esame microscopico, però, si potette sem¬ 
pre vedere nel sangue una forma di batterio , morfologicamente 
ben caratterizzata , la quale era qualche cosa di medio tra i mi¬ 
crococchi ed i bacilli, aveva 0,2014 dieci millimetri in lunghezza 

e 0,307 millimetri in larghezza (2). 

All’esame delle glandole linfatiche, tumefatte , di colore rosso¬ 
grigio si notò che i batterii stavano nei capillari sanguigni , ma 
non negli spazii linfatici. Analogamente si comportavano le glan- 


(1) R. Koch: Untersuckungen iiber die Aetiologie der \Vundi nfectionskran- 
kbeiten. Leipzig 1878, p. 27. 

(2) Gaffky , Mitteilungen aus dem Kaiserl. Gesundheitsamt. Berlin 1881, 
pag. 80. 

Geruardt— Mal. dei bamb.— Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 


27* 



210 Bergmann, Malattie delle glandole linfatiche. 

dole linfatiche nella setticoemia, che Koch (1) produsse nei topi 
inoculando un’altra forma di batterio ed appunto una forma di ba¬ 
cillo lunga 0,008 millimetri e larga 0,007 millimetri. Anche in que¬ 
sto caso i microrganismi si potettero accertare solamente nei ca¬ 
pillari sanguigni che attraversavano le glandole ingrossate, ma non 
mai nelle vie linfatiche; ben diversa, però, è la cosa in quella af¬ 
fezione inoculabile del connettivo sottocutaneo della quale si è oc¬ 
cupato sopra tutto Pasteur e che oggi, seguendo la proposta 
di Koch, va col nome di « edema maligno ». Già da molti anni 
io aveva trovato che il liquido sieroso, che dopo iniezioni di certi 
prodotti dì decomposizione di tessuto flogistico nel tessuto cellu¬ 
lare sottocutaneo talvolta è in gran copia in questo ultimo, è con¬ 
tagiosa. Io dimostrai allora che poche gocce di questo liquido 
vuotate di recente dal tessuto cellulare ed iniettate ad un altro 
animale producevano in questo , rapidamente , anzi rapidissima¬ 
mente, un’identica flogosi, cioè un’edema acuto e continuamente 
progressivo , che in poche ore si diffuse su tutta una estremità , 
ed in due a tre giorni potette uccidere un cavallo (2). 

Già fin d’allora notai che questo liquido non perdeva la sua ef¬ 
ficacia bollendolo soltanto e questo edema libero da me osservato 
e prodotto sperimentalmente da icore o da altri liquidi putrefa¬ 
centi, lo qualificai come contagioso. Oggi in cui la questione circa 
l’origine dell’edema maligno è stata tanto spinta oltre dalle osser¬ 
vazioni di Gaffky , non posso porre affatto in dubbio che nel 
mio liquido edematoso contagioso erano contenuti quegli stessi 
batterii che Pasteur chiamò vibrioni settici e rispetto ai quali 
Gaffky, di accordo con Pasteur, ha dimostrato che mancano 
nel sangue preso dal cuore , cioè da uno spazio vasale chiuso , 
mentre ci sono in gran numero nel tessuto cellulare edematoso. 
Nei miei animali , su cui sperimentai e che morirono per edema 
maligno, trovai, ordinariamente f che le glandole linfatiche erano 
tumefatte e diminuite di stravasi sanguigni; possiamo, perciò, ri¬ 
tenere che in questo caso i microrganismi furono apportati alla 
glandola non dal sangue, che ne è immune, ma dalle vie linfati¬ 
che. Almeno, tutte le volte che nella cavità addominale di coni¬ 
gli s’iniettano liquidi ricchi di bacilli della putrefazione si nota 
che questi ultimi, prima di apparire nel sangue si presentano nei 
grossolani reticoli delle glandole linfatiche, le ,quali si tumefanno 
rapidamente. F e h 1 e i s e n , che per mio consiglio fece molte volte 
questi esperimenti, si convinse che appaiono già dopo la prima ora, 
cioè in un tempo in cui il sangue non ancora ne contiene. Pari¬ 
mente S u b o t i n e (3) dopo esperimenti fatti nel laboratorio di 
R a n v i e r dice che nelle ferite muscolari di conigli ha iniettato 
gocce di liquidi contenenti batterii ed ha potuto sempre trovare 
i rispettivi microrganismi nelle glandole immediatamente limitrofe 
attraverso le quali dovette passare la corrente linfatica. Le vie per 


(1) Koch: Wundinfectionskrankheiten 1878, p. 40. 

(2) Bergmann, Ueber das durch Fàulniss und Entziindungsproducte er* 

zeugte Fieber. 1868, p. 54. • 

(3) Soubotine, Arch. de physiologie normale et pathol. 1881, p. 477. 



211 


Anat., Fisiologia e Pat. generale delle glandole linfatiche. 

le quali, dopo iniezioni liquide contenenti batterii, nel connettivo 
o nelle cavità sierose , sono apportati i microrganismi alle glan¬ 
dole linfatiche sono, com’è naturale i loro vasi afferenti. Già W e- 
gner (1) vide nei vasi linfatici del centro tendineo dei conigli, 
ai quali avea iniettato nella cavità addominale bacilli e sferococ- 
chi sospesi in acqua, una copia grandissima di schizomiceti , tal¬ 
ché in certi punti i vasi erano completamente attaccati da agglo¬ 
merazioni di questi ultimi. Per ora non si è fatto un esame micro¬ 
scopico delle glandole linfatiche nell’edema maligno di cui ora ab¬ 
biamo parlato; e, parimente questo esame microscopico manca pure 
nella necrosi progressiva dei tessuti e nella pioemia dei conigli, 
che furono descritte benissimo da K o c li. Ad ogni modo oggi si è 
accertato che ogni malattia prodotta artificialmente mercè ino¬ 
culazioni eli batterii decorre con una tumefazione acuta delle glan¬ 
dole linfatiche, tanto quando il parassita fu iniettato nel sangue, 
quanto allorché fu iniettato soltanto nel connettivo e nelle vie 
linfatiche ; e talvolta P autopsia è caratterizzata solamente dalla 
tumefazione delle glandole linfatiche e della milza. In ciò gli spe¬ 
rimenti collimano completamente colle osservazioni degli antichi 

clinici. 

Di quale natura è l’affezione della glandola lo diremo nel capi¬ 
tolo sulle flogosi acute delle glandole linfatiche. Qui faremo sola¬ 
mente rilevare che sono possibili due specie di azione da parte 
del parassita, cosa che possiamo affermare per analogia con altri 
disturbi osservati nelle malattie infettive. Koch afferma rispetto 
ai bacilli corti e grossi della sua setticemia dei topi che penetrino 
nei leucociti ed in essi si riproducano, talché egli, in alcuni pie¬ 
parati, non trovò nessun leucocito che non albergasse nel suo in¬ 
terno i bacilli. Parecchi corpuscoli sanguigni contenevano masse 
di bacilli tanto fittamente stivate, che il loro nucleo quasi non si 
poteva più distinguere ed altri erano in completo sfacelo e tra¬ 
sformati in un vero cumolo in forma di bacilli, la cui genesi, se¬ 
condo Koch non si potrebbe spiegare, qualora non si osservas¬ 
sero in serie tutti i gradi di passaggio fra l’informe cumulo di ba¬ 
cilli e il leucocito intatto. Si può perciò supporre che anche ì cor¬ 
puscoli linfoidi nelle glandole sono distrutti identicamente e dilet¬ 
tamente dai batterii che vi penetrano. Ma è possibile anche un 
altro modo di dissoluzione degli stessi corpuscoli linfoidi dentro 
le gdandole nel caso di malattie infettive, come ìisulta da espeii- 
menti che io ho fatto insieme ad Angerer (2). Noi abbiamo di¬ 
mostrato che i fermenti amorfi del succo gastrico e dell’ estratto 
di pancreas possono dissolvere i leucociti nel modo stesso in cui 
adisce il fermento della fibrina e la sepsina. Almeno abbiamo os¬ 
servato che dopo le iniezioni di grandi quantità di questo fermento 
si presenta la stessa sindrome fenomenica come dopo 1 iniezione di 


(1) Wegner, Verhandlungen der deiàschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1876. 

V. Congress II, p. 51. . 

(2) V Bergmann und Angerer, Die Fermentmtoxication ìm Verhaitmss 

zar putriden Intoxication 1882. ( Festschrift zum 300j. Jubilaum der Università! 
Wiirzburg ). 
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liquidi putridi contenenti batterii. Non è possibile spiegare questo 
fatto se non ammettendo che tanto nell’uno, quanto nell’altro caso 
vengono disciolti leucociti, e forse determinati leucociti e che me¬ 
diante la dissoluzione di questi ultimi sono prodotti disturbi i quali 
producono sintomi patologici. Se ciò fosse esatto si potrebbe sup¬ 
porre che anche dai batterii patogeni si sprigionano e vengono 
messi in libertà tanto nei tessuti, quanto nel sangue , sostanze 
chimicamente attive, le quali entro la glandola attaccherebbero e 
distruggerebbero gli elementi morfologici loro più essenziali, cioè 
1 loro corpuscoli linfoidi. La tumefazione , perciò , delle glandole 
linfatiche in una malattia infettiva prodotta da note e specifiche 
forme di batterii , non dimostra ancora la emigrazione e vegeta¬ 
zione dei microrganismi patogeni nello interno della glandola. Per 
dimostrare ciò è necessario vedere al microscopio i batterii. Fino 
a che essa manca si può sempre ammettere che nella glandola pe¬ 
netri qualche corpo chimico disciolto proveniente dal focolaio in¬ 
fettivo. Tanto Fehleisen (1) , quanto Koch (2) hanno dimo¬ 
strato che in ogni caso di risipola gli spazii linfatici esistenti nel¬ 
l’orlo e sopra della parte di pelle presa da erisìpela erano pieni di 
micrococchi omomorfi , ma nulla trovarono nei vasi linfatici che 
stavano lungi dal margine risipelatoso e nelle glandole linfatiche 
tumefatte. Io ritengo che queste note microscopiche negative si ac¬ 
cordano e forse confermano assolutamente l’opinione da me espres¬ 
sa, Nella zona occupata dai micrococchi, cioè negli spazii linfatici 
della pelle potrebbe prodursi una sostanza che portata alle glan¬ 
dole linfatiche potrebbe attaccare certi elementi istologici di que¬ 
ste ultime, forse dissolverli e così dare origine a disturbi reattivi 
in altre parti. 

Noi abbiamo in primo luogo imparato a conoscere le affezioni 
delle glandole linfatiche nelle malattie clinicamente note, conta¬ 
giose, con corso tipico ed abbiamo veduto l’importanza che hanno 
in queste ultime. Oltre a ciò, abbiamo veduto che in tutte le ma¬ 
lattie prodotte sperimentalmente sugli animali con inoculazioni di 
batterii patogeni si ha, ordinariamente, la tumefazione delle glan¬ 
dole linfatiche. Fondandosi su questi fatti sono giustificati i ten¬ 
tativi per ricostruire sotto un aspetto unico le cause della linfa- 
denite sia dell’acuta, sia della cronica. Infatti, come conseguenza 
di un’infezione dell’organismo abbiamo imparato a conoscere non 
pure le tumefazioni delle glandole linfatiche in generale , diffuse 
su tutto il corpo, ma abbiamo potuto aceertare che anche le tu¬ 
mefazioni locali di una sola pleiade glandolare sono in un cerio 
senso di origine infettiva. 

Y e 1 p e a u ha insegnato per il primo che ogni tumefazione 
glandolare linfatica è conseguenza di una /logosi sul territorio 
dei suoi vasi afferenti. La rispettiva flogosi appartiene sempre 
a quella che i chirurgi moderni dichiarano infettive. La chirur¬ 
gia moderna, ed a quanto pare giustamente, ha allargato il campo 


(1) Fehleisen, Sitzungsbericbte der physikal.-medie. Gesellschaft. August- 

heft 1882. 6 

(2) Koch, Mittheilungen aus dem Kaiserl. Gesundheitsamt 1881, p. 38. 
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dell’infezione più di quanto sembrava possibile fino a poco tempo 
dietro. Per 1 addietro, come tipo di un’affezione locale determinante 
tumefazioni o suppurazioni glandolai venivano riguardati soltanto 
l’ulcera dura o la papula sifilitica. La ipotesi della penetrazione 
di una sostanza infettiva dall'infiltramento nodoso o piano esistente 
sui genitali nelle glandole immediatamente limitrofe non poteva al¬ 
lora essere affatto rigettata, giacché anche l’affezione primaria in¬ 
dubbiamente sembrava trasmissibile ed infettiva ; ma se per poco 
si pondera attentamente ciò che hanno di comune quelle malattie 
della mucosa e della pelle che producono tumefazioni glandolai , 
si nota che in esse vi è la prima e più essenziale condizione di 
tutte le iniezioni che penetrano dall’ esterno nell’ organismo ; cioè 
1’ apertura di vasi sanguigni o di spazii linfatici. In tutte queste 
malattie si tratta di disturbi dell*azione protettiva che gli epitelii 
e l’epidermide della mucosa e della pelle hanno per i tessuti pro¬ 
fondi. Questa azione è interrotta in un certo punto, o in un certo 
modo, è annullata ; si avvera, cioè, naturalmente, ciò che realiz¬ 
ziamo tutte le volte in cui vogliamo inoculare efficacemente una 
malattia. Come è noto, attribuiamo alla perdita del tegumento cu¬ 
taneo esterno lo sviluppo di tutte le malattie accidentali delle fe¬ 
rite e sopratutto della più importante fra essi , cioè della fiogosi 
intorno a ferite grandi e piccole; che come flemmone si distingue 
per la sua tendenza alla suppurazione. Ci è noto che questa fio¬ 
gosi non dipende dal meccanismo della ferita come tale , non di¬ 
pende dall’essere questa grande o piccola, non dall'essere stata pro¬ 
dotta con arma aguzza od ottusa, ma dipende dal fatto se la ferita 
è detersa e resta inaccessibile agli agenti della fiogosi, ovvero se 
possono capitarvi dall’esterno. Oggi, in vero, non si può più fare 
una distinzione precisa come per 1’ addietro tra le malattie infet¬ 
tive delle ferite e quelle infezioni generali antracose, morvose, lis- 
sose, vaiuolose, che sorgono per una puntura che le inoculò. Chi 
mette la difterite tra le malattie accidentali delle ferite, perchè 
spesso mostrasi nel corso di ferite, deve anche ricordare che ap¬ 
partiene altresì a quelle affezioni generali, le quali, come fu già 
dimostrato molte volte, sono trasmissibili con una puntura da ino¬ 
culazione. Le indagini sperimentali sono in buon punto per accer¬ 
tare contagi specifici anche per singole malattie infettive delle fe¬ 
rite, che sono tanto diverse nella loro manifestazione clinica. Allo 
stesso modo con cui in tutte le malattie infettive gli agenti mor- 
bigeni penetrano nell’organismo dall’esterno, incontra altresì nella 
fiogosi purulenta e circoscritta delle ferite , perciò possiamo rite¬ 
nere che le loro cause sieno equivalenti a quelle delle malattie in¬ 
fettive. Mi permetto di parlare ancora un poco di questo argo¬ 
mento, giacché per l’etiologia generale della linfadenite mi sembra 
cosa importante per ben rilevare la differenza fraffiogosi purulenti 
e fiogosi semplicemente iperplastiche. 

Ogni soluzione di continuo nel connettivo produce infiltrazione 
e proliferazione cellulare e neoformazione di vasi e perciò una 
vera fiogosi, ma questa, siccome è puramente sottocutanea, si man¬ 
tiene sempre in determinati limiti che sono in certo modo rigorosi ; 
essa non si esagera, ma comunica alla neoformazione vasale da essa 
prodotta, ben presto, un’ impronta fisiologica. Siccome colma la 
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fenditura esistente tra tessuti lacerati o divaricati in qualsiasi 
modo, fa ripristinare il rapporto che era interrotto e così produce 
la guarigione, la cicatrice dei tendini, od il callo delle ossa. Non 
possiamo dire che essa, in tal caso, agisca come stimolo dei tessu¬ 
ti, cioè se per la replezione del succo nutritivo che trasuda da vasi 
collaterali dilatati, o per il contatto coi fermenti [che divengono 
liberi sul versamento sanguigno ; ad ogni modo possiamo ammet¬ 
tere. che i fenomeni prodotti dai meccanismo della soluzione di 
continuo sono quelli che costituiscono lo stimolo dei tessuti. Un 
fatto d’importanza fecondissima per la chirurgia è che ogni pro¬ 
cesso sottocutaneo delle ferite assume il carattere dell’ iperplasia 
e non si diparte da essa, oppostamente alle fasi della ferita aperta, 
cioè di quella che ha attraversato tutta la cute. In questo ultimo 
caso ai disturbi prodotti dalla ferita per se stessa e dalla lacera¬ 
zione dei tessuti e del versamento sanguigno se ne possono ag¬ 
giungere altri che derivano dall’ esterno. Siccome le ferite aperte, 
all’ opposto delle sottocutanee sottostanno al pericolo di flogosi pu¬ 
rulente possiamo ammettere che appunto le influenze morbigene le 
quali mancano nelle ferite sottocutanee si possono avere in quelle 
aperte e che siano la speciale causa della suppurazione ; possiamo 
ammettere, altresì, che la loro intensità o meglio la loro specifi¬ 
cità fa aumentare la migrazione dei leucociti e la proliferazione 
delle cellule connettivali fisse fino al punto da aversi suppurazione 
e formazione di granulazione e solo in questo senso una flogosi 
purulenta la denominiamo infettiva, cioè ammettiamo che sia pro¬ 
dotta da una causa patologica che dall’esterno penetra nei tessuti. 
Ora noi vediamo che, per lo più, mediante flogosi purulente delle 
parti superficiali e delle profonde si procurano tumefazioni glando¬ 
lai linfatiche e perciò tanto per queste ragioni, tanto per quelle 
sopra addotte è permesso ammettere che la tinfadenite tanto acuta 
quanto cronica sia una malattia , che è prodotta da sostanze in¬ 
fettive, le quali dalV esterno penetrano nelle vie linfatiche e da 
queste nelle glandole . Ma ne riparleremo più diffusamente nei ca¬ 
pitoli rispettivi, qui ci limitiamo soltanto a classificare le flogosi pu¬ 
rulente, che producono le tumefazioni glandolai, in profonde (sup¬ 
purazioni connettivali) e superficiali (dermatiti e catarri della mu¬ 
cosa). Fra le prime son da mettere i flemmoni circoscritti e dif¬ 
fusi, i furuncoli, i paterecci, le scottature, le congelazioni ed i pro¬ 
cessi ulcerativi e cancrenosi di qualsiasi specie. 

Alla seconda categoria appartengono quelle affezioni superficiali 
in cui il tegumento epiteliale vi è ancora, ma è molto scollato e 
perciò sembra insufficiente. Il rapporto dell’affezione catarrale della 
mucosa coll’affezione delle glandole linfatiche, si manifesta in modo 
evidentissimo nel catarro gastro-intestinale. Qui ammalano in pri¬ 
ma linea i follicoli linfatici annidati nella stessa mucosa, e secon¬ 
dariamente le glandole linfatiche propriamente dette che stanno al 
di fuori del tratto intestinale. Come è noto gli anatomisti patologi 
all’ autopsia cercano nella tumefazione follicolare e nella suppura¬ 
zione della mucosa intestinale la dimostrazione del preceduto ca¬ 
tarro intestinale. Non vi può essere dubbio che nel caso preso come 
esempio la causa della linfadenite si debba ricercare nella delica¬ 
tezza dello strato epiteliale ammalato. E dessa che facilita l’accesso 
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degli elementi morbigeni esterni, i quali non mancano mai nel con¬ 
tenuto enterico, agli elementi connettivali irritabili degli strati pro¬ 
fondi della mucosa. 

Analogamente si comportano le cose nelle affezioni superficiali 
della pelle, le quali ragionevolmente vengono messe in confronto 
coi catarri della mucosa ; e la stessa cosa dicasi di tutte quelle 
affezioni che Hebra ha riunito col nome collettivo di eczema. 
In queste affezioni è diminuita la resistenza dei tegumenti cor¬ 
nei, che sono appunto quelli che forniscono la migliore resistenza 
ai germi morbigeni nuotanti nell’ aria. A livello delle papille ipe- 
remiche e disseminate di giovani cellule, la rete malpighiana è 
perforata, talché nelle sue lacune i corpuscoli purulenti migrano 
e si fanno strada verso la superfìcie. Questo scollamento dello strato 
epiteliale permette agli stimoli del mondò' esterno di farsi strada 
in direzione delle parti connettivali profonde, perciò non vi ha 
nessun eczema di lunga durata nel quale non venga eziandio at¬ 
taccato l’apparecchio linfatico ed appunto in un tempo in cui man¬ 
cano ancora quegli ingrossamenti, che hanno luogo più tardi, dello 
strato cutaneo. La tumefazione delle glandole linfatiche è la con¬ 
seguenza inevitabile di tutte le dermatosi pruriginose, cioè dei ponfi 
dell’ orticaria, delle papille rosse desquamantesi, del prurigo pro¬ 
priamente detto e fin della scabbia. In tutti è prodotto dalla stessa 
causa, cioè dalla penetrazione di elementi morbigeni, che stavano 
sulla superfìcie del corpo, sulle maglie del cedevole connettivo sot¬ 
tocutaneo, dalle cui fenditure e spazii linfatici questi penetrano 
nelle glandole linfatiche. 

Nelle glandole. le suddette influenze morbigene agiscono come 
stimoli dei tessuti e come stimoli flogogeni. Relativamente a que¬ 
sta loro efficacia oggi si può dire ciò che segue : 

1) La tumefazione delle glandole linfatiche sta in rapporto di¬ 
retto colla specificità ed intensità del processo locale , che l’ha 
preceduta e prodotta. Il processo ulcerativo flogistico dell’ulcera 
dura si associa ad una linfadenite purulenta acuta nel cui corso si 
riflettono spesso le note speciali della ulcerazione iniziale, cioè il 
suo carattere fagedenico, difterico o cancrenoso. Alle papule con¬ 
secutive al contagio non si associa nessuna tumefazione glandolare 
acuta e purulenta, ma una cronica e indolente. Quando la linfan- 
gioite che mette capo ad una flogosi glandolare, prese origine da 
un focolaio cancrenoso, dalla icorizzazione, per esempio, di un 
piede schiacciato si ha subito 1’ ascesso della glandola e spesso an¬ 
che la sua icorizzazione. Sempre che dopo una parulide iperacuta 
suppura una glandola linfatica sottomascellare si nota che il pus 
nella glandola è tanto fetido quanto nell’ ascesso subperiosteo del 
mascellare inferiore. 

2) La tumefazione delle glandole linfaliclie procede di pari 
passo colla malattia che l'ha prodotta alla superficie del corpo. 
Raggiunge l’acme e risolve contemporaneamente a questa ultima. 
Ciò si può osservare in modo evidentissimo nelle glandole linfati¬ 
che, che divengono sensibili e dolenti sulla e colla erisipela. Nel- 
1’ acme del processo si nota ciò in modo evidentissimo ed i carat¬ 
teri si vanno dileguando a misura che si dilegua 1’ erisipela. Ana¬ 
logamente si comportano le glandole del mascellare inferiore nella 
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dentizione. Si gonfiano quando ci ha irritazione dentaria e stoma¬ 
tite e quando queste ultime cessano la tumefazione scompare ra¬ 
pidissimamente. Durante V esacerbazione di un eczema del capo o 
dei genitali le glandole cervicali e le inguinali divengono molto più 
grosse e sensibili alla pressione e la tumefazione sparisce non ap¬ 
pena la malattia locale si dilegua. 

3) In un’affezione circoscritta della pelle e della mucosa a prin¬ 
cìpio si gonfiano soltanto poche glandole , ma sempre più di una • 
piu tardi sono attaccate tutte le glandole appartenenti a quel 
gruppo . Poi 1’ affezione si diffonde alla pleiade limitrofa giacente 
nella direzione della corrente linfatica; nondimeno si nota sempre 
che il primo gruppo si altera di più, il successivo meno. Questa 
conseguenza è sviluppata in modo evidentissimo in quelle affezioni 
glandolai che seguono ad un processo tubercolare, ad un’eruzione 
leprosa, ovvero ad una forma iniziale della sifilide. Quando, per 
esempio, dopo una coxite fungosa o tubercolare, le glandole ingui¬ 
nali si tumefanno, la loro tumefazione è sempre la più rilevante e 
poi seguono per ordine decrescente d’intensità le glandole che stanno 
sulla pelvi e più tardi le retro-peritoneali lungo la colonna verte¬ 
brale. Se nell'autopsia di un tale infermo si vedono attaccati tutti 
questi tre gruppi glandolari, notasi che la tumefazione e degene¬ 
razione delle glandole inguinali è molto più accentuata di quelle 
che stanno lungo l’aorta, poiché esamino un’intera serie di glan¬ 
dole dalle inguinali in sopra fino alle retroperitoneali. Le glandole 
inferiori e che presentavano il massimo grado di tumefazione ave¬ 
vano la nota speciale del colore bruno-giallo dei cordoni midollari. 
Questo colore andava disparendo da glandola a glandola a misura 
che si giungeva in alto, fino a che cessava completamente sulle 
glandole retro-peritoneali. Questa alterazione successiva delle glan¬ 
dole e questo diminuire d'intensità a misura che si giungeva in 

alto denota che nelle singole glandole le sostanze infettive erano 
trattenute. 

Riteniamo che le sostanze infettive penetranti nel corpo dallo 
esterno debbono essere riguardate come la causa principale di 
tutte le tumefazioni glandolari e come V unica causa delle ade- 
niti purulente . A fronte di queste cause tutte le altre passano in 
seconda linea. Ciò risulta chiaramente passando in rassegna i casi 
nei quali anche senza accesso di elementi morbigeni dallo esterno 
le glandole presentano processi iperplastici. Se qui, come ciò che 
faremo più tardi nella classificazione di tutte le malattie glandolari, 
separiamo le affezioni glandolari secondarie dalle primarie autoctone 
si ha per le secondarie ciò che segue: dei processi che si svolgono 
nel territorio radicolare della glandola, con pelle e mucosa intatte, 
e che cagionano la tumefazione glandolare, dobbiamo ricordarne 
due. In primo luogo i vasti stravasi sottocutanei che hanno una 
sede profonda nelle articolazioni o sotto robusti strati muscolari. 
Se durante il riassorbimento di questi stravasi, per esempio duran¬ 
te la loro risoluzione, dopo una frattura ossea, si esaminano le ri¬ 
spettive glandole linfatiche, si potrà, in un grande numero di casi, 
accertare una sensibilità ed anche un aumento di volume di que¬ 
ste glandole, e spesso si può rilevare che questo aumento di vo¬ 
lume è permanente. Sopra abbiamo veduto che in questi casi è di- 
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mostrato il trasporto del sangue dallo stravaso nella glandola, per¬ 
ciò non deve affatto sorprendere la tumefazione della glandola. Pro¬ 
babilissimamente sono i fermenti che si formano nel sangue coagu¬ 
lante e che portati nella glandola ne distruggono alcuni elementi 
e provocano l’iperplasia di altre. Questo, appuuto, sarebbe lo sti¬ 
molo dei tessuti che agisce sulla glandola turgida per sangue per¬ 
venutovi. 

Analogamente si può spiegare la tumefazione delle glandole lin¬ 
fatiche affermata già da alcuni autori nel caso di eccessivo lavoro 
dei muscoli del corpo. In vero, su tale riguardo, mancano ancora 
osservazioni serie e scevre di obbiezioni. L’ affermare che le glan¬ 
dolo ascellari si sviluppino maggiormente negli uomini e nelle donne 
dedicati a penosi lavori non è assolutamente certo; giacché quanto 
più rapidamente si muovono le mani per un lavoro duro, tanto più 
le mani sono compromesse, talché non vi ha quasi operaio, che, 
pervenuto alla età matura, non abbia avuto una o molte volte una 
pustola od un patereccio, una ferita suppurante, o ragadi suppu¬ 
ranti e calli sulle mani, con consecutiva linfangioite e linfadenite. 
Ad ogni modo si può supporre che in questi individui, a causa 
della grande attività muscolare, attraverso le glandole passa una 
linfa più ricca di prodotti regressivi terminali. Se si vuole ammet¬ 
tere che questa ultima stimoli le cellule dell’impalcatura connetti- 
vale della glandola più fortemente della linfa normale si potrebbe 
cosi spiegare un’iperplasia cronica dell’organo. 

Le glandole linfatiche corrispondentemente alla loro funzione 
fisiologica ammalano in duplice modo ; in primo luogo seconda¬ 
riamente , in seguito alle infezioni apportatevi dall' esterno ed in 
secondo luogo prvmariamente , cioè o come espressione di una 
malattia che altera profondamente la crasi sanguigna {pseudo- 
leucemia e leucemia linfatica ), o come espressione di un processo, 
che si manifesta primariamente nella glandola e dà luogo alla 
formazione di un tumore {sarcoma glandolare ). 

Qui dobbiamo occuparci soltanto delle affezioni della prima ca¬ 
tegoria, giacché le altre sono state già discusse in questo trattato. 
Le affezioni glandolari secondarie sono di gran lunga più frequenti 
delle primarie e come è agevole intendere hanno sempre punto di 
partenza da quelle regioni del corpo, dalle quali le glandole linfa¬ 
tiche ammalate ricevono i loro linfatici. Nel territorio radicolare 
quest’ affezione esercita la principale influenza che è quella che fa 
ammalare poi la glandola linfatica. Qualsiasi affezione degli organi 
di cui qui ci occupiamo, si manifesta clinicamente coll’ aumento del 
loro volume. Da ciò deriva che cerchiamo sempre di sentire in pri¬ 
mo luogo col tatto se vi ha un’ alterazione delle glandole linfati¬ 
che. Perciò ci è indispensabile conoscere la topografìa di quelle 
glandole linfatiche che possono essere palpate e per interpretarne 
bene l’affezione dobbiamo conoscere esattamente il rapporto dei ri¬ 
spettivi gruppi glandolari con quelle regioni del corpo dalle quali 
ricevono la corrente linfatica. 

Le glandole linfatiche di un neonato sano ordinariamente non 
sono scoverte dal medico col tatto e la pressione. Cogli anni le 
glandole divengono più accessibili e nei bambini di 5 e 7 anni le 
glandole si palpano benissimo. Si presentano allora in forma di 
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nodoletti isolati, grossi quanto un nocciuolo di ciliegia, piuttosto 
ovoidi o sferici, che possono essere spostati sotto la pelle intatta, 
hanno una leggiera sensibilità, la loro consistenza è dura ed ela¬ 
stica ed alla loro superfìcie sono levigati ed uniformi. Facendo 
questo esame si appura che le singole glandole di una pleiade sono 
di varia grandezza, ve ne sono piccole vicino alle grandi ed è noto 
anche che i singoli gruppi a questo proposito si comportano diver¬ 
samente. Molto spesso incontra che possono essere palpate soltanto 
le glandole lungo il margine anteriore o posteriore del flessore del 
capo mentre nella cavità ascellare e nella piega dell’inguine non 
se ne scovre nessuna traccia. Verso l’epoca in cui si mutano i 
denti, ordinariamente, possono essere palpate soltanto le glandole 
della regione sottomascellare. Verso 1’ epoca della pubertà si pos¬ 
sono palpare le glandole della regione inguinale. La causa per 
cui a misura che si inoltra la infanzia le glandole divengono più 
chiaramente palpabili è che aumentano di volume a secondo che 
il corpo si sviluppa, come pure che s’ingrossano facilmente dopo 
leggieri disturbi, i quali sono inevitabili ordinariamente nel corso 
della infanzia. Quando all’epoca della seconda dentizione appaiono 
fortemente sviluppate le glandole che stanno lungo il margine in¬ 
feriore del mascellare inferiore, la causa sono le tumefazioni, che 
queste glandole subiscono nell’occasione di una carie dei denti del 
latte, di una flogosi della gengiva e del periostio alveolare, o di una 
stomatite in quel periodo della vita in cui sono più facili le sud¬ 
dette malattie. Le tracce delle tumefazioni fugaci più o meno acute 
restano in forma d’ingrossamenti permanenti ed appunto perciò nel¬ 
la maggior parte degl’individui resta meglio spiccato questo gruppo 
glandolare. 

Le glandole che possiamo palpare e che , perciò , sono soggette 
esclusivamente ad una cura chirurgica quando sono alterate 
sono : 

1) Sul capo: le glandole che stanno sopra la parotide ed in parte 
nella regione parotidea e ricevono i loro vasi dalla regione fron¬ 
tale e temporale : glandole facciali superficiali. Oltre a ciò , le 
glandole lungo il margine inferiore del mascellare inferiore, vicino 
all’ arteria mascellare esterna , incastrata tra le estremità che si 
guardano della glandola sottomascellare inferiore e della parotide. 
Per lo più stanno sulla superfìcie interna del mascellare ed alcune 
appaiono anche sulla sua superfìcie esterna. In queste glandole 
sottomascellari sboccano i vasi linfatici della estremità più protu- 
berante del naso, delle guance, delle labbra, del mento, e i vasi 
linfatici della gengiva, del mascellare inferiore e quelli provenienti 
dal pavimento della cavità orale e dalle glandole salivari che ivi 
stanno. Quando la tumefazione è vaga o dubbia il miglior modo di 
scovrire queste glandole è il seguente: con un dito si spinge il pa¬ 
vimento della cavità orale in basso e verso l’esterno, mentre col¬ 
l’indice deH’altra mano si cerca l’angolo del mascellare inferiore e 
da qui va scorrendo in avanti. 

2) Sul collo e sulla nuca . Dalla regione del processo mastoideo 
vanno vasi linfatici alle glandole subauricolari , che stanno sul¬ 
l’inserzione dello sterno-cleido-mastoideo. Posteriormente ad esse, 
nella regione della nuca , sul punto di origine del cuculiare sono 
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le glandole occipitali , che ricevono i loro vasi dalla regione del 
vertice e dell’ occipite. In un plesso di vasi linfatici , che accom¬ 
pagna la vena giugulare , stanno incastrate le glandole cervicali 
superficiali , sia sopra, sia posteriormente al flessore del capo; sono 
queste le glandole cervicali superficiali. I loro vasi afferenti de¬ 
rivano dal condotto uditivo esterno, dal padiglione dell’ orecchio , 
dalla pelle del collo e della nuca. Oltre a ciò stanno in rapporto 
coi vasi afferenti delle su ricordate glandole , e colle vene , che 
vengono da vasi cervicali profondi ; sono queste le glandole cer¬ 
vicali profonde ; di queste ultime solo una parte può essere pal¬ 
pata. Formano un cordone nodoso che dalla fossa retromascellare 
va all’entrata della cavità toracica. Siccome stanno disposti in se¬ 
rie con una certa regolarità ed appunto come gli anelli di una ca¬ 
tena, sono state denominate glandole concatenate; tanto nella se¬ 
zione inferiore , quanto nella superiore sono coverte dallo sterno- 
cleido-mastoideo. Ma nella regione della fovea dell’ osso ioide di¬ 
vengono più superficiali; la maggior parte sta sulla tunica vasale, 
ma alcune si spingono fra la tunica e la colonna vertebrale in vi¬ 
cinanza immediata del vago e del simpatico. Altre glandole si avan¬ 
zano verso la linea mediana e si spingono verso la glandola tiroi¬ 
de. Questo importante gruppo glandolare riceve i suoi vasi dalla 
cavità cranica, dall’orbita, dalla sfeno-mascellare, dalla cavità na¬ 
sale, dalla faringe, dalla lingua, dalla laringe e dalla glandola ti¬ 
roide. Nelle fosse clavicolari superiori , cioè nei triangoli laterali 
del collo stanno le glandole sopraclavicolari , fra i margini del 
mascellare e dello sterno-cleido-mastoideo che si guardano. Essi 
poggiano sugli scaleni e sul plesso brachiale e da questo punto 
vanno airesterno fino alle glandole ascellari. Ricevono vasi linfa¬ 
tici che partono dalle sopra descritte glandole cervicali profonde e 
perciò quasi da tutti i punti del capo e del collo ; oltre a ciò ri¬ 
cevono vasi afferenti dall’ ascella e dal torace e vene e dalla re¬ 
gione inferiore del collo e dalla glandola tiroide. I vasi linfatici 
di questa regione e della pelle attraverso il tronco linfatico giu¬ 
gulare sboccano nel dotto toracico a sinistra e a destra nel tronco 
linfatico comune , ovvero separatamente nella succlavia e nella 
giugulare interna. Il miglior modo per tastare le glandole cervi¬ 
cali è quello di afferrare in primo luogo il ventre del flessore del 
capo e poi colle punte delle dita cercare il margine interno ed 
esterno del muscolo. 

3) Sulla estremità superiore le glandole piu importanti sono 
quelle della cavità ascellare, che sono disseminate nell’adipe della 
cavità ascellare ed appunto sono sparpagliate tra i tronchi vasali 
e nervosi di questa regione. Le glandole di questo gruppo che 
stanno più in alto, sotto del piccolo pettorale, entrano in rapporto 
colle glandole sopraclavicolari. Le glandole ascellari non solo ri¬ 
cevono vasi linfatici dalle estremità superiori , i cui tronchi più 
robusti ascendono nel solco del bicipite interno, ma ricevono an¬ 
che vene dalla parete anteriore e posteriore del tronco in avanti 
dalla regione ombelicale e posteriormente dalla lombare. Fra le 
glandole cubitali , si distinguono le superficiali , che stanno un 
poco al di sopra del condite interno e le profonde che avvolgono 
le estremità della arteria brachiale. I linfatici della mano e delle 
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dita della mano attraversano solo in parte le glandole cubitali. Le 
vene , che stanno più da vicino al margine radiale della mano e 
dell’avambraccio, si raccolgono in forma di tronchi che vanno di¬ 
rettamente in alto e tendono a guadagnare la cavità ascellare. 

4) Sulla parete laterale del torace , nella rete vasale linfatica 
che va all’ ascella , ci sono alcune glandole , le quali ora stanno 
piuttosto in avanti sul margine inferiore del pettorale; ed ora piut- 
tosto nella linea ascellare. 

5) Sulle estremità inferiori le poche glandole poplitee hanno 
un importanza accessoria, poiché ricevono soltanto alcuni vasi che 
derivano dal margine laterale del piede e che ascendono in alto 
colla piccola safena. Queste glandole sono relativamente profonde. 
Invece, la tumefazione delle glandole inguinali superficiali ha una 
grande importanza pratica. Queste glandole , che sono appunto le 
cosiddette glandole inguinali stanno nella estremità superiore 
della regione crurale anteriore , dentro il triangolo subinguinale. 
Si aggruppano nel modo seguente : in mezzo al triangolo ed ap¬ 
punto in esatta corrispondenza della fossa ovale vi è un gruppo 
di 2 a 4 glandole, mentre da questo punto in alto vicino al lega¬ 
mento di P o u p a r t ed anche un poco lateralmente vi è un se¬ 
condo cumulo ed in direzione della linea mediana fino alla vena 
pudenda esterna vi è un terzo gruppo. Sulla estremità del trigono 
vi è un quarto gruppo, che spesso è costituito soltanto da una sola 
glandola grossa e disposta trasversalmente. Da molti autori le 
glandole di questo ultimo gruppo sono indicate col nome di glan¬ 
dole femorali per opporle alle sopra citate glandole inguinali. I loro 
vasi afferenti, che accedono in forma raggiata da tutti i lati, pro¬ 
vengono da tutta l’estremità inferiore, dalla porzione inferiore del- 
1 addome, dalla regione delle natiche e del perineo e dai genitali 
esterni. I vasi afferenti attraversano la lamina cribrosa e si por¬ 
tano alle glandole inguinali profonde , che stanno nella fovea ovale 
ed appunto direttamente sulla vena femorale comune. Oltre a ciò 
ricevono anche le vene profonde dell’estremità inferiore; attraverso 
P anello crurale i tronchi afferenti di questa entrano in rapporto 
colle glandole iliache e più in là colle ipogastriche . Quando vi ha 
forte tumefazione alcune di queste glandole si possono sentire (ap¬ 
plicando fortemente il polpastrello del dito ) a livello del margine 
superiore della piccola pelvi sulla squametta iliaca, immediatamente 
dietro al legamento di Poupart. 

Sulle glandole della regione inguinale si può imparare quanto, 
esatti e rigorosi sono i rapporti dei singoli gruppi glandolari colle 
regioni dalle quali ricevono i loro vasi linfatici afferenti. Nelle 
malattie delle natiche, per esempio negli eczemi dei contorni del¬ 
l’ano o nei furuncoli delle natiche si gonfiano le glandole giacenti, 
per lo più , di lato , sotto il legamento di Poupart. Nelle affe¬ 
zioni della gamba o della coscia si alterano sopratutto le glandole 
del gruppo giacente sulla punta inferiore del trigono subinguinale, 
nella regione del triangolo di Scarpa, anzi la esclusiva tumefa¬ 
zione di questo gruppo , che è quello delle glandole crurali a ri¬ 
gor di termini, è sufficiente ai sifilografì per escludere che si tratti 
di un’affezione sifilitica primaria dei genitali. Infatti, in questa ul¬ 
tima si gonfiano in primo luogo i gruppi glandolari giacenti più in 
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alto e quelli che stanno più in dietro sotto il legamento di P o u- 
p a r t (1). 

Ho già detto che spesso la presenza di glandole tumefatte , ci 
mena alla diagnosi della malattia esistente nel territorio di distri¬ 
buzione di queste glandole. E così per esempio la tumefazione delle 
glandole della nuca , può rivelare al medico la erisipela nascosta 
dai capelli. Per la diagnosi di parecchie infezioni ancora dubbie 
e importantissima la tumefazione di glandole che, ordinariamente 
passano ancora inosservate , ma che in generale risaltano per la 
loro tumefazione. Ed in questo gruppo deve essere annoverata una 
glandola linfatica che sta nella linea mediana del collo, sopra del- 
1 istmo della glandola tiroide, la quale comunemente si mostra tu¬ 
mefatta quando vi è un cancro intralaringeo. Molte volte la pre¬ 
senza di questa tumefazione glandolare ha reso possibile la dia¬ 
gnosi del carcinoma laringeo nei casi in cui gli altri mezzi di ri¬ 
cerca del medico lo lasciavano al buio. Per potere dalla palpabile 
tumefazione di una glandola linfatica rilevare V affezione di una 
data regione del corpo bisogna porre mente bene alla tumefazione 
di alcune glandole di un dato gruppo glandolare ed appunto di 
quelle che sono in intimo rapporto colla regione sospetta del corpo. 
Se è ammalato un intero gruppo glandolare, ben presto è passio¬ 
nato il gruppo immediatamente limitrofo giacente nella direzione 
della corrente linfatica e sopratutto si ha luogo di osservare ciò 
sul collo. Infatti, a misura che progredisce il carcinoma linguale 
possiamo seguire a passo a passo il processo or ora ricordato. 

Corrispondentemente alla duplice funzione che esercitano le 
glandole possiamo classificare le malattie delle glandole linfati¬ 
che in : 

1) Affezioni prodotte da disturbi nella elaborazione e trasporto 
delle cellule linfoidi , e 

2) Affezioni che sono prodotle da ritenzione di sostanze estra¬ 
nee , che irritano la glandola e perciò sono patogene. 

Le affezioni della prima categoria sono idiopatiche o primarie , 
quella della seconda sono deuteropatiche o secondarie. 

Fra le malattie idiopatiche delle glandole linfatiche annove¬ 
riamo : 

1) La forma linfatica della leucemia ; 

2) Il morbo di Hodgkin o linfoma maligno. 

3) Il sarcoma primario delle glandole linfatiche, che è raro , e 
su cui si discute ancora. 

Al gruppo delle malattie secondarie appartengono : 

1) La linfadenite acuta , 

2) La linfadenite cronica , 

3) I sarcomi e carcinomi secondarli delle glandole linfatiche. 

Dopo che con un gran numero di osservazioni si è accertato che 

gli elementi senza colore che si presentano nel sangue leucemico 
hanno differenze secondo che sono attaccate le glandole linfatiche, 
la milza o il midollo delle ossa non è più permesso di ricercare il 


(1) Cf. Auspitz , Arcbiv fui* Dermatologie u. Syphilis 1873. Ili, u. IV. 
Heft. 
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primo e fondamentale disturbo della leucemia nel sangue; invece 
è l’affezione glandolare, che deve essere riguardata come fatto pri¬ 
mario e perciò questa malattia rientra nel gruppo delle affezioni 
glandolali idiopatiche. Per ora non si è accertata la natura di 
quelle alterazioni del parenchima glandolare che mette capo ad una 
esagerata produzione dei leucociti ; nè è noto di quale natura sia 
l’impulso che spinge l’organo ad uscire dalla sua funzione normale. 
I risultati della ricerca fisiologica sono scarsi quanto quelli della 
patologica. Oggi non può esservi più alcun dubbio che gli elementi 
cellulari introdotti dalla glandola nella corrente linfatica si di¬ 
stinguono essenzialmente fra di loro ed anche dai leucociti, nono¬ 
stante la loro analogia esterna. Le ricerche sulla provenienza dei 
generatori della fibrina ed il loro rapporto collo sfacelo dei leuco¬ 
citi nel sangue del salasso indussero già A. Schmid t ed i suoi 
scolari ad ammettere che i cosiddetti elementi linfoidi non sono 
affatto identici fra di loro. Il merito di E rii eh consiste nell’a-, 
ver dato i caratteri differenziali morfologici tra i leucociti etero- 
geni. L’analisi dei colori della quale si servì E r 1 i c h gli rese pos¬ 
sibile di seguire le diverse cellule che si presentavano differenti 
alle sue tinte fino ai loro punti di origine, cioè fino agli organi 
ematopoietici. 

Forme mononucleari di leucociti passano dalle glandole linfatiche 
nelle vie sanguigne, dove si tramutano in polinucleari, cioè nelle 
stesse cellule polinucleari e ricche di protoplasma, che nella sup¬ 
purazione abbandonano le vie vasali. A queste due forme, i cui 
granuli piccoli o grossi non possono essere resi visibili da corpi 
coloranti acidi, possiamo contrapporre le forme eosinofile, le cui 
granulazioni si colorano intensamente con i corpi coloranti acidi. 
Tutte le volte che si tratta di alterazioni croniche nelle vie lin¬ 
fatiche, predominano nel sangue circolante le cellule eosinofile, 
mentre in tutte le leucocitosi acute sono accresciute soltanto le 
forme mono e polinucleari (1). Nei casi in cui si adoperano que¬ 
sti metodi, sarebbe opportuno studiare ciò che accade nelle affe¬ 
zioni idiopatiche; ma, per ora, mancano ancora osservazioni di 
questo genere. Per ora non possiamo fare altro, se non che, te¬ 
nendo presente le anomalie dei leucociti nelle leucocitosi acute e 
nelle degenerazioni croniche degli organi ematopoietici, possiamo 
desumere un’affezione primaria idiopatica dei rispettivi organi nella 
leucemia, nella pseudoleucemia e nel cosiddetto morbo di Hod- 
g k i n. 

Queste due ultime malattie sono state esposte in speciali capitoli 
di questo Trattato. 

Non vi è dubbio che molti casi appartenenti al linfoma maligno 
sono stati annoverati nel sarcoma 'primario delle glandole lin¬ 
fatiche (2) Io pongo in dubbio se davvero qui appartenga qualche 


(1) Ehrlich: Leycìen u. Frerich’ s Zeitschrift fùr klin. Medicin 1880. Bd. I. 
p. 553. 

(2) Cosi, per es. in C li a r b o n e Lede ganck, nel Bull, de Vetcad. royale 
de med. de Belyique , t. XX, V (bambino di 5 anni) nonché in Chiari (Wie¬ 
ner msd, Blattern 1880. No. 3 (bambino di 11 anni). Questa confusione è stata 
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caso in cui il tessuto glandolare è stato sostituito da un tessuto 
le cui cellule, tanto per forma quanto per grandezza, differiscono 
dal tipo dei corpuscoli linfatici normali. Ad ogni modo, per am¬ 
mettere la diagnosi di un sarcoma glandolare primario, non fa 
d uopo che ammali subito una intera pleiade glandolare (come nel 
linfoma maligno), ma che il tumore in sulle prime resti circoscritto 
per lungo tempo ad una intera pleiade glandolare, e che poscia ol¬ 
trepassi i limiti della glandola e si sviluppi nei tessuti limitrofi. 
Sopra i linfomi maligni, la pelle resta spostabile, pur quando essi 
hanno uno sviluppo enorme; invece, nei sarcomi esso già per tempo 
aderisce col tumore, perchè quest* ultimo si diffonde nel tessuto 
sottocutaneo, ed in ultimo resta perforato dal sarcoma. Nei sar¬ 
comi primarii delle glandole linfatiche, al pari che in tutti i sar¬ 
comi, si verificano anche senza cause esterne rammollimenti ; nei 
linfomi maligni, questi rammollimenti non accadono mai. Inoltre, 
la differenza fra queste due specie di tumori si rivela anche nelle 
loro metastasi. Queste nei sarcomi sono costituite da un tessuto 
sarcomatoso identico a quello del tessuto primario, e, nella mag¬ 
gior parte dei casi, lasciamo intatte le limitrofe glandole linfati¬ 
che. Invece, i linfomi maligni, nel loro ulteriore decorso , si dif¬ 
fondono appunto nelle glandole linfatiche, le invadono V una dopo 
1 altra, e soltanto allora si producono le metastasi, e per lo più 
negli organi ematopoietici (milza e midollo osseo). Le metastasi dei 
sarcomi delle glandole linfatiche non mostrano affatto una tale pre¬ 
dilezione per gli organi ematopoietici. Quindi, si può affermare che 
quando, in seguito ad un tumore glandolare, appaiono tumori glan- 
c olari su parti del corpo, sulle quali ordinariamente non si mani¬ 
festano neoformazioni linfatiche, si ha motivo per ammettere un 
sarcoma delle glandole linfatiche. 

Nei bambini sono stati osservati spessissimo i linfomi maligni (1); 
per contro, i linfo-sarcomi sono rarissimi e forse non si presen¬ 
tano affatto. I sarcomi a cellule fusiformi, studiati da \V i n i w a r- 
ter (2), quelli giganti-cellulari, descritti da Kohler (3) e gli 
angiosarcomi, esaminati da Raissa Putiata (4) erano tutti 
glandolari primarii negli adulti. 


sostenuta non poco anche da che taluni autori, i quali conoscono bene il morbo 
di Hodgkin, lo hanno descritto sotto diversi nomi e lo hanno qualificato an¬ 
che come « sarcoma scrofoloso » o «linfosarcoma maligno », come, peres., II e- • 
n o c li nei Charite annalen , VI , Jahrgang , 1881. p. 523. 

(1) Eversi Ein Fall von Dympadenie. Wurzburger Dissertatoti 1882. 

(2) Winiwarter: v. Langenbeck’s Archiv fi'ir klinische Chirurgie Bd. XVIII. 
p. 157. 

(3) Kohler: Chariiéannalen 3. Jahrgang, p. 334. 

(4) Raissa Putiata: Virchow’ s Archiv Bd. 69. p. 245. 
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Linfadenite acuta. 

L’ alterazione anatomica che subiscono le glandole linfatiche , 
quando sono in preda ad una tumefazione acuta e rilevante, è an¬ 
zitutto quella stessa che inizia anche l’aumento piuttosto cronico 
del loro volume. In generale, essa può essere caratterizzata come 
una iperplasia dei suoi elementi morfologici più importanti. Per lo 
studio delle rispettive alterazioni istologiche, si adattano sopratutto 
le linfadeniti di animali che furono prodotte sperimentalmente, e 
proprio mediante stimolazioni dirette. Yeo (1) e Lassar (2) 
hanno fatto esperimenti di questo genere, e quest’ ultimo per scopi 
non sempre istologici. Lassar, avendo prodotto in un cane la 
flogosi delle glandole linfatiche, iniettando in esse olio di tremen¬ 
tina, notò che, ordinariamente, si infiammava soltanto una grossa 
parte della glandola, ma tutto il resto rimaneva libero. Yeo, pas¬ 
sando un filo attraverso il così detto pancreas di Aselli dei gatti, 
ne determinò la flogosi. Quando, dòpo alcuni giorni, uccideva l’ani¬ 
male, trovava la pleiade glandolare e le singole glandole unifor¬ 
memente affette. 

Le glandole [di recente tumefatte sono molli ; sul loro taglio, so¬ 
no succulenti. Hanno un aspetto rossiccio, anzi più rosso che allo 
stato normale. Il rossore può essere attribuito senz’altro ad una 
iperemia ; spessissimo, accanto al rossore diffuso, vi sono chiazze 
oscure, prodotte da piccoli stravasi (capillari rotti in seguito ad 
iperreplezione e fragilità della loro parete). L’iperemia determina 
anzitutto turgore dei follicoli e dei cordoni follicolari, perchè in essi 
i vasi sanguigni si sparpagliano in capillari. Quindi, nei preparati 
sottoposti a pennellazione, si trova che i seni ed i cordoni linfatici 
sono ristretti, e riesce agevole comprendere che non si può fare 
una buona iniezione nelle glandole con tumefazione acuta. Ciò mal¬ 
grado, la corrente linfatica non è notevolmente rallentata. Las¬ 
sar, dopo aver determinato la flogosi delle glandole linfatiche cer¬ 
vicali di un cane, raccolse la linfa da un loro vase linfatico effe¬ 
rente come pure del corrispondente vase di un’altra glandola ap¬ 
partenente al lato sano. In 15 minuti, il primo somministrò 7,6 ed 
il secondo 8,6 grm. di linfa. La grande quantità di leucociti esi¬ 
stente nella prima spiega perchè essa conteneva una maggior quan¬ 
tità procentuale di ceneri e perchè era più coagulabile. Dei corpu¬ 
scoli in una glandola infiammata di recente, una parte resta im¬ 
mutata, un’ altra è di gran lunga maggiore che allo stato normale, 
ed un’ altra parte, infine, si distingue per ingrossamento del suo 
nucleo od anche per raddoppiamento o segmentazione di quest’ul¬ 
timo. E ciò forse può spiegare la presenza di corpuscoli polinu- 
cleati del pus. 

La grande tensione del sottilissimo reticolo, come pure la lacera¬ 
zione di un gran numero di filamenti di congiunzione di quest’ul- 


(1) Yeo: Oesterreichische medicinische Jahrblicher 1871 n. 1876. 

(2) Lassar: Yirchow's Archiv Bd. 69. p. 516. 
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timo, uno al notevole ingrossamento della glandola (che può rag-' 
giungere un volume 10-50 volte più grande di quello normale) ci 
fa comprendere perchè aumenta il numero delle cellule nei cordoni 
follicolari. Ordinariamente si verifica allora anche una forte infil¬ 
trazione del connettivo fibroso dei setti glandolari e della capsula. 
Inoltre, si verificano pure processi di proliferazione sui nuclei del 
reticolo, e proprio in modo evidentissimo su quelli che stanno nei 
seni linfatici periferici. Billroth li ha per il primo descritti e 
disegnati. In vece di un nucleo nelle cellule, se ne rinvengono molti 
(2-5) piccoli, ma ben distinti, che riempiono tutta la cellula, di guisa 
che, in siffatto modo e mediante il contemporaneo aumento del 
corpo cellulare, si produce l’impressione, come se si trattasse di 
cellule giganti polinucleate. A queste alterazioni, si aggiungono 
pure evidenti alterazioni dei capillari sanguigni. Le pareti di que¬ 
sti ultimi sono inspessite, i loro nuclei sono grossi e ben distinti. 
Per solito, tutto questa processo è accompagnato da proliferazioni 
degli endotelii dei rametti venosi. 

Il restringimento delle vie linfatiche intraglandolari non può esi¬ 
stere ovunque. La stasi linfatica, che può essere accertata nei vasi 
afferenti di glandole infiammate, e la quale fa sì che i seni linfa¬ 
tici ed i follicoli corticali siano riempiti di elementi linfoidi più che 
allo stato normale, si continua per un certo tratto nelle altre vie 
linfatiche. Infatti, negli esperimenti di Y e o, già al secondo giorno 
della fiogosi effluiva una gran copia di liquido lattiginoso dalla su¬ 
perfìcie del taglio, egli credette che questo liquido fosse linfa rat¬ 
tenuta. In esso nuotava una quantità straordinariamente grande di 
grossi elementi morfologici polinucleati. 

La tumefazione della glandola omologa, quindi, era costituita spe¬ 
cialmente da un aumento di elementi linfoidi nonché dalla dilatazio¬ 
ne dei capillari e da ritenzione della linfa. Mancandoci le relative 
ricerche, non possiamo giudicare se anche 1’ accumulo di batterii 
nella glandola (il quale è certo rilevante nelle tumefazioni glando¬ 
lari determinate da affezioni primarie settiche e flemmonose) con¬ 
tribuisce essenzialmente all’ingrossamento della glandola. E sopra¬ 
tutto nella difterite che si osservano benissimo nella glandola nu¬ 
merose colonie di micrococchi. Qui esse risultano subito allo esa¬ 
me delle glandole cervicali e sulla maggior parte dei preparati. 

Circa l’ulteriore corso delle tumefazioni glandolari, sarebbe im¬ 
portantissimo conoscere da qual punto provveggano le cellule Un - 
fatiche , il cui aumento numerico è tanto rilevante . Invero, su 
tale riguardo, possiamo ottenere chiarimenti soltanto adoperando 
il metodo di Eherlich, cioè il metodo di colorazione. Ma, fino¬ 
ra, non sono state ancora fatte tali ricerche. 

Secondo la teoria, ammessa comunemente, della infiammazione, 
gli elementi linfoidi, che si rinvengono in un focolaio flogistico, si 
accumulano soltanto mediante migrazione dai capillari sanguigni. 
Infatti, anche nei capillari sanguigni della glandola sono state ac¬ 
certate quelle alterazioni delle loro pareti, che non mancano in 
nessuna fiogosi connettivale : ingrossamento delle loro cellule, che 
apparivano più spiccate. Ma, oltre questa sorgente, molte cellule 
rotonde nella glandola infiammata potrebbero anche provvenire dalle 
cellule connettivali fìsse esistenti nei cosiddetti nuclei del reticolo. 

Gerhardt. — Mal. dei bamb.— Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 29* 
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B i 11 r o t h, al pari di tutti quelli che si sono occupati della isto¬ 
logia delle glandole linfatiche infiammate, come Yeo, Hansen, 
Cor n il, Ranvier, hanno fatto rilevare in modo speciale que¬ 
sto fatto, ed hanno attribuito ad esso l’aumento dei corpuscoli lin- 
foidi. Ad ogni modo, la proliferazione di questi elementi cellulari 
del connettivo è 1’ esito della iperplasia connettivale, colla quale 
suole terminare una parte delle adeniti, di cui qui ci occupiamo. Di 
quest’esito terremo parola speciale quando ci occuperemo della obli¬ 
terazione flogistica delle glandole. In fine, ci ha un terzo modo con 
cui possono svilupparsi i corpuscoli linfoidi, ed esso è la segmen¬ 
tazione di cellule rotonde, della stessa specie già esistenti. Il fatto 
che furono rinvenuti due ed anche più nuclei in un gran numero 
di queste cellule è stato già molte volte utilizzato, per avvalorare 
la surriferita interpretazione. Siccome le osservazioni di E ber¬ 
li eh ci hanno insegnato che i pochi leucociti mononucleari, mo¬ 
bili, provvedenti dagli organi ematopoietiqj, passano nel sangue 
(mercè la migliore nutrizione che vi ricevono) in forme più con¬ 
trattili, ricche di protoplasma e polinucleate, possiamo ben sup¬ 
porre che lo stimolo flogistico determina in brevissimo tempo iden¬ 
tiche alterazioni e sopra più vasta scala. 

Finora abbiamo tenuto presente soltanto il grado della tumefa¬ 
zione recente diffusa. Dobbiamo ora esaminare due esiti che può 
subire quest’ ultima, cioè la risoluzione o la suppurazione. E mi 
sia permesso di incominciare con quest’ ultima. 

Due fatti sono caratteristici circa la provvenienza anatomica 
della suppurazione glandolare. Il primo di questi fatti è che quando 
la suppurazione si produce nella glandola, il connettivo circostante . 
è già in preda ad un processo flemmonoso e ad una infiltrazione 
purulenta; il secondo è che i primi inizii della suppurazione glan¬ 
dolare sono sempre molteplici, cioè che appaiono sempre a forma 
di singoli focolai disseminati nel parenchima dell ’ organo , ma 
ben distinti. Sul taglio, si notano qua e là punti gialli, grossi 
quanto una testa di spillo, che sono costituiti da pus denso, e ras¬ 
somigliano ad ascessi follicolari dell’ intestino. Soltanto più tardi, 
questi punti gialli si ingrossano, si diffondono, confluiscono, fino a 
che la glandola è trasformata in un grosso ascesso (bubone puru¬ 
lento), con brani di tessuto fluttuanti in esso e pareti irregolar¬ 
mente screpolate. Su queste pareti, pendono reliquie del parenchi¬ 
ma glandolare, che ora sono superficiali e ora sporgono nella ca¬ 
vità ascessuale. 

Come già abbiamo detto, il connettivo peri-glandolare, verso que¬ 
sto periodo, è divenuto sede di un flemmone, il quale, secondo la 
disposizione del rispettivo strato connettivale, è circoscritto o dif¬ 
fuso. 11 processo si diffonde al connettivo per la via dei vasi affe¬ 
renti, nei quali al principio si accumulano gli eccitatori della flo- 
gosi, e, durante il corso dell’adenite, le cellule migranti. Esami¬ 
nando il mesenterio di quelli morti per tifo, si scorge ciò ottima¬ 
mente dalla dilatazione dei vasi linfatici afferenti. Si nota allora 
che, per solito, questi vasi linfatici sono completamente ostruiti da 
cellule grosse e piccole, e che, nella sostanza corticale delle glan¬ 
dole mesenteriche, ci sono i corti e grossi bacilli di Eberth, 
che talvolta giacciono tra le cellule in quantità colossale. Nella 
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difterite, le colonie di micrococchi ordinariamente non stanno sol¬ 
tanto nelle piandole, ma anche nel connettivo periglandolare (1). 

E probabile che alla dilatazione dei vasi afferenti sia dovuto il 
passaggio degli eccitatori della flogosi. 

Il flemmone periadenitico non si distingue da altre flogosi con- 
nettivali, -in quanto che, al pari di queste ultime, sta in rapporto— 
relativamente ad acutezza, volume, estensione — sia con la inten¬ 
sità dello stimolo flogistico, sia con i rapporti anatomici delle la¬ 
cune connettivali. Quindi, le suppurazioni glandolari acute presen¬ 
tano un quadro diverso, secondo 1’affezione primaria che le ha de¬ 
terminate e secondo i diversi punti del corpo in cui esse appaiono. 

L’accumulazione extravascolare e la proliferazione delle cellule 
nella sostanza linfadenoide, in taluni casi, sono tanto rilevanti che 
determinano non solo il restringimento, ma finanche l’occlusione 
dei vasi. 

In siffatto modo, il parenchima in alcuni punti diviene pallido, 
finanche privo di sangue, di guisa che viene distrutto, mediante 
necrosi da coagulazione" degli elementi cellulari ivi esistenti. Le 
cellule si solidificano in forme di zolle pallide e di masse granu¬ 
lose. Questa necrosi parziale di glandole affette da tumefazione acuta 
non si riunisce in nessun punto con tanta frequenza quanto nei 
noduli del cordone ileo-cecale, che nel tifo addominale sporgono fra 
i due foglietti del mesenterio. Tuttavia, malgrado la necrosi, di 
rado le glandole suppurano. In vero, la parte necrotica si rammol¬ 
lisce, ma le masse rammolite vengono riassorbite. Processi necro¬ 
biotici analoghi accadono nelle glandole durante la difterite. In 
mezzo ai cordoni follicolari, alcuni agglomerati di corpuscoli lin- 
foidi subiscono qua e là una decomposizione, e si trasformano in 
detrito, già in un tempo in cui la malattia non ha raggiunto an¬ 
cora il suo acme (2). Ma, anche in tal caso, malgrado questo sfa¬ 
celo, non sempre avviene la suppurazione, perchè il detrito può 
essere trasportato altrove dalla corrente linfatica. 

Questa fase, che subiscono i follicoli necrotici in glandole affette 
da processi tifosi o difterici, ci mostra che può aversi Y esito in 
risoluzione o suppurazione. E la massima parte di tutte le tume¬ 
fazioni glandolari acute ha, per lo meno nei bambini, questo esito. 
Noi dobbiamo qui supporre che già durante un periodo precedente 
cessano la produzione e 1’accumulazione dei corpuscoli linfatici. Se 
la corrente linfatica è rimasta libera, allora la massima parte di 
tali corpuscoli viene certamente trasportata altrove, e passa nel 
circolo sanguigno. Un’ altra parte subisce la degenerazione adiposa 
e viene eliminata in questa forma. Ma siccome il processo della 
linfadenite acuta è sempre associato ad una proliferazione dei cor¬ 
puscoli connettivali fissi del reticolo, ciò spiega perchè non accade 
una risoluzione del processo senza alterazione essenziale e persi¬ 
stente nella trama e nel reticolo della glandola. Questa alterazione 
consiste in un ingrossamento della porzione connettivale della 
glandola , dei suoi sepimenti e del suo reticolo. Se questo ingros- 


(1) cf. Pe tersi Virchow’s Archiv fur pathol. Anatomie 1882. p. 497. 

(2) Bi zzo zero: Wiener medie. Jahrbiicher 1876. p. 207. 
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samento fu leggiero, esso scompare con tenue vascolarizzazione dei 
sepimenti. La durezza e la tensione iniziale della glandola scom¬ 
paiono, T organo diviene floscio e, tranne un leggero e persistente 
aumento di volume, ritorna allo stato normale. Una tale risoluzione 
completa accade ordinariamente in quelle tumefazioni glandolari 
che si producono nella maggior parte delle malattie infettive dei 
bambini. In tali casi, Tesarne delle glandole sottomascellari e giu¬ 
gulari ci fornisce il miglior criterio, per farci rilevare se la tume¬ 
fazione delle glandole linfatiche aumenta o diminuisce. Ma, nelle 
tumefazioni acute prodotte da altre cause, la risoluzione non è tanto 
completa. In fatti, la proliferazione connettivale è allora più rile¬ 
vante, le maglie in cui stanno le cellule rotonde divengono più 
strette, i setti ed i trabecoli del reticolo sono più ingrossati. I pro¬ 
cessi, che determinano questa iperplasia connettivale, si esplicano 
in un lungo tempo, e perciò esistono ancora quando già è cessato 
il periodo acuto della tumefazione e della flogosi. Siccome le glan¬ 
dole linfatiche, dietro aumento dei loro elementi connettivali e di¬ 
minuzione dei loro elementi cellulari, divengono più compatte e 
resistenti, quest’ esito del processo viene denominato indurazione 
delle glandole . Lo stesso esito si verifica pure in una gran parte 
delle linfadeniti croniche, e noi ne terremo parola, a proposito di 
queste ultime. Qui ci contenteremo soltanto di dire che noi al con¬ 
cetto della indurazione delle glandole linfatiche uniamo sempre l’idea 
di un aumento della massa dell’organo. Le glandole indurate sono 
sempre più grosse di quelle normali o che hanno subito una com¬ 
pleta risoluzione. Intanto, accade pure che, più tardi, il connettivo 
neoformato e ricco di cellule si raggrinza, e quindi occupa un te¬ 
nuissimo spazio. Da ciò ne risultano forme glandolari, nelle quali 
i setti connettivali non hanno un volume maggiore che allo stato 
normale ; ma, ciò malgrado, gli elementi linfoidi — propriamente 
detti — mancano o sono scarsissimi nel retidolo. In questi casi, vi 
ha la così detta obliterazione della glandola. Questo può anche 
verificarsi come esito immediato di una flogosi acuta, quando, nella 
risoluzione di quest’ultima, tutti gli elementi linfoidi vengono tra¬ 
sportati altrove, nè vengono più sostituiti, perchè non se ne ripro¬ 
ducono altri. Lo stroma allora si raggrinza semplicemente, e la 
glandola appare floscia e vuota, ora più ora meno obliterata. Tal¬ 
volta, in tali casi si nota che l'ilo della glandola è molto ricco di 
grasso, ed il tessuto adiposo da esso è penetrato in forma di pro¬ 
lungamenti nel tessuto delle glandole linfatiche. Non solo il con¬ 
nettivo, che sta nei setti sull’ilo, ma le stesse maglie del reticolo 
si trasformano allora in cellule adipose. 

Dal punto di vista anatomico, dobbiamo fare una distinzione fra 
le linfadeniti, con esito in risoluzione e quelle con esito in suppu¬ 
razione. Relativamente alla loro enologia , dobbiamo fare ancora 
la seguente classificazione delle flogosi acute delle glandole lin¬ 
fatiche. 

1) Adeniti che si verificano nel corso di malattie infettive spe¬ 
cifiche e dipendono da queste; 

2) Adeniti determinate da quegli stimoli flogistici che sono atti 

a provocare suppurazioni superficiali e profonde nel territorio 
linfatico della glandola . . ' 
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Nella prima sezione, potremmo ancora distinguere: 

a) Tumefazioni e flogosi delle glandole linfatiche, in quelle ma¬ 
lattie infettive in cui il sangue è la località in cui si produce l’a¬ 
gente infettivo ; e 

b) Infiammazioni delle glandole linfatiche, in seguito a quelle 
infezioni in cui l’azione e la riproduzione dell’agente infettivo re¬ 
stano circoscritte sulla pelle, sulla mucosa e sul connettivo. 

Abbiamo già detto che il tentativo di tale classificazione è fon¬ 
dato esclusivamente sulle osservazioni fatte provocando sperimen¬ 
talmente sugli animali certe malattie infettive. Quindi è chiaro che 
questa classificazione non può essere esatta. Nella pustola mali¬ 
gna, al pari che nella sifilide, l’infezione al principio è localizza¬ 
ta, ma all’effetto locale non manca di seguire l’infezione generale, 
e ciò accade proprio dopo poco tempo nella pustola maligna e dopo 
lungo tempo nella sifìlide. I bacilli dell’antrace penetrano nel san¬ 
gue, o dalla pustola maligna o da noduli di antrace, vegetano in 
esso e si riproducono abbondantemente. Qnindi, senza fare una di¬ 
stinzione troppo rigorosa fra i varii gruppi, una distinzione cioè 
come la richiederebbe il principio della classificazione, e senza di¬ 
menticare che le nostre conoscenze sulla natura (cioè proprietà e 
condizioni di vegetazione) degli agenti infettivi sono incomplete, 
possiamo annoverare nella prima sottosezione le tumefazioni delle 
glandole linfatiche, che si verificano nelle malattie dei bambini 
(come, per es., scarlattina e vainolo), nella eresipela, nella setti¬ 
cemia, nel tifo e nella peste bubonica; nella seconda sottosezione, 
annoveriamo le tumefazioni delle glandole linfatiche, con e senza 
linfangioite, che si sviluppano nell'ulcera molle, nella gangrena 
nosocomiale, nella difterite delle mucose, nelle suppurazioni acute 
catarrali e in quelle connettivali. 

Nel modo stesso come è possibile stabilire limiti precisi fra le 
ora cennate sottosezioni, così parimente non è possibile tracciarli 
fra i due gruppi principali sopra stabiliti, e ciò perchè noi rite¬ 
niamo che quegli stessi stimoli che producono i flemmoni dipen¬ 
dono da sostanze infettive capitate sul corpo o penetrate in esso. 
Ciononpertanto, per ragioni pratiche, dobbiamo attenerci a questa 
classificazione. L’esito in risoluzione è caratteristico delle tumefa¬ 
zioni glandolai nelle malattie infettive generali. Un’eccezione è 
costituita soltanto dalla peste bubonica, nella quale la icorizzazione 
e la suppurazione dei buboni sono addirittura patognomoniche. Nel 
tifo, insieme all’ordinario decorso in risoluzione, ci ha pure una 
suppurazione delle glandole, ma soltanto eccezionalmente. Quindi, 
sembra che dipenda dalla natura della causa patologica se la tume- 
fuzione glandolare, che si sviluppa acutamente, si risolve sempli¬ 
cemente, oppure se passa in suppurazione. Ed in modo più evi¬ 
dente ciò risulta nelle infezioni piuttosto localizzate. Certo è, p. es., 
che il bubone dell’ulcera dura passa a suppurazione, mentre la 
maggior parte delle tumefazioni glandolai che si producono nella 

difterite risolvono semplicemente. 

L’adenite delle surriferite malattie infettive è soltanto un sinto¬ 
mo di queste; qui non possiamo descriverla e prendere in minuto 
esame i suoi caratteri speciali. Quindi, noi ne terremo parola sol¬ 
tanto accidentalmente, quando avremo occasione di doverne parlare. 
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77/ J' 1 '' ece ’ le Mnfadeniti acute, che si producono nelle ordinarie 
flogosi e suppurazioni tanto superficiali guanto profonde costi- 

std S capnolo rS ° raent0 Che dobbiamo minutamente esaminare in que- 

Crediamo, quindi, che ciò che di meglio si possa fare è di im- 
deì corpo C ° n ° SCere 11 loro quadro clinic °. sulle diverse regioni 

La linfadenite acuta della regione ascellare o segue ad una lin- 
fangioite o si sviluppa anche senza che ci sia quest’ultima. Il prl 
mo modo di prodursi, che è tanto ordinario e frequente negli adulti 
si osserva soltanto di rado nei bambini. Questi non sono esposti à 

nUrtl influenze morbigene degli adulti che stanno a contatto con 
carni di animali morti, p. es. beccai, scorticatori di pelli, anato- 

“À?.’ ^ 1 , edl ] < t 1 ’ e cll . e >. per 11 ]oro mestiere o professione, vanno sog¬ 
getti alle linfadeniti acute. Parimente , le mani dei bambini non 

presentano quelle tali callosità delle mani degli operai, sotto le 
quali un accidentale accumulazione di pus diviene spesso il punto 
di partenza eli linfadeniti. Le linfangioiti sulle braccia dei bambini 
Hanno, il piu delle vqlte origine da una onichia, prodotta in se¬ 
guito a lesioni del letto o del margine libero dell’unghia. Nei bam¬ 
bini, talvolta, si osserva su molte dita una flogosi eritematosa, che 
suppura superficialmente sotto l’unghia sollevata a forma di bolla 
donde il nome di flogosi eritematosa circolare. Oltre a ciò le lin- 
langioiti possono essere anche provocate da ragadi eczematose pro¬ 
fonde, ovvero anche da ulcerazioni e pedignoni. E siccome queste 
ulcerazioni, che ordinariamente sono coverte da croste, hanno se¬ 
de sulle linee articolari, i movimenti delle dita possono agevolare 
la penetrazione degli eccitatori della flogosi nelle fenditure linfa¬ 
tiche , che stanno sotto la rete di Malpighi. Inoltre, lo sviluppo 
di una linfangioite può essere provocato, benché più di rado, an¬ 
che da esantemi cutanei pustolosi. Una volta, dopo una mastoite 
dei neonati passata in suppurazione, ho veduto prodursi una flo- 
gosi suppurativa acuta delle glandole ascellari. 

Nei bambini , al pari che negli adulti , la maggior parte delle 
dermatiti acute, prodotte da una linfangioite, non suppurano. Nei 
soldati ed in quelli che portano il piede male calzato o nudo , è 
i equente la linfangioite in seguito a dermatiti e gangrena da com¬ 
pressione. Si verifica allora sempre una rapida e notevolissima 
tumefazione delle glandole crurali ed inguinali ; ma non è stata 
quasi mai osservata una suppurazione di queste ultime. Soltanto 
quelle pustole e flogosi sulle dita che sono prodotte da toccamenti 
od inoculazioni di natura speciale (come , per es. , certe punture 
vi insetti, da penetrazione di virus cadaverico o da speciali infe¬ 
zioni delle ferite ) determina la suppurazione durante il decorso 
rapido e tumultuario della ferita. 

In tutti i casi, e specialmente in questi ultimi, allo sviluppo di 
strie sensibili, rosse , che si estendono sopra il braccio, se^ue la 
tumefazione delle glandole ascellari. Hunter ed anche Cruik- 
shank ( loc. cit . pag. 76) sentirono, già 5 minuti dopo una pun¬ 
tura di ago in un dito, la tumefazione delle glandole ascellari, 
quando l’infermo richiamò la loro attenzione sul dolore che pro- 
v ava in quel punto. La funzione di filtro , che le glandole hanno 
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in riguardo alle influenze morbigene ad esse addotte per le vie 
linfatiche, ha già da lungo tempo fatto considerare la loro tume¬ 
fazione come salutare. Si credette che essa impedisse a questi 
agenti morbigeni di pervenire nel circolo sanguigno, e che agisse, 
quindi , come una barriera. E la consecutiva suppurazione fu in¬ 
terpretata come un fenomeno favorevole , giacché essa doveva 
espellere il materiale trattenuto ed accumulato nella glandola, eli¬ 
minandolo col pus dell’ ascesso , allorché quest’ ultimo si vuotava 
artificialmente o naturalmente. 

In vero , la remissione febbrile ed il miglioramento dello stato 
generale, dopo che l’accumulazione del pus in profondità si è vuo¬ 
tato, costituiscono — una alla osservazione che l’infezione generale 
sifilitica manca nei buboni suppurati — il più saldo appoggio in 
favore della ipotesi che la tumefazione e la suppurazione delle 
glandole proteggano l’organismo contro una ulteriore affezione: 
« Ubi pestis minus saevo morsu laussìt in molliores decumbit 
glandulas , quae , ut in variolis , legilimam nanciscuntur sup- 
puratìonem morbigue naturam hac via exonerant ». Secondo la 
mia opinione , il rapporto fra causa ed effetto è qui ben diverso 
da ciò che si vede. La natura della sostanza infettiva o piuttosto 
del microrganismo inficiante decide se la sua sfera d’azione resta 
circoscritta al connettivo ed alle vie linfatiche o se si estende an¬ 
che nel sangue circolante. Quando i batterii patogeni si diffondono 
tanto nei tessuti quanto nel sangue, e proliferano ivi, come p. es. 
nel carbonchio ed anche nella difterite, allora la tumefazione glan¬ 
dolare non tutela affatto contro la infezione generale. Ciò appunto 
si avvera in certi casi di setticemia, nei quali, dopo un processo 
traumatico della mano e dell’avambraccio , le glandole linfatiche 
della regione del gomito e della cavità ascellare si tumefanno , e 
gli infermi muoiono con febbre in alto grado, itterizia, rammolli¬ 
mento della milza e sintomi gastro-enterici. Ben altro accade nel- 
1’ulcera molle: la sostanza infettiva esercita allora soltanto una 
distruzione locale nel punto dove fu inoculata e nella glandola ; 
nel'sangue, essa non può continuare ad esistere, e quindi, per 
tale fatto non si verifica una infezione generale. Ed io porto opi¬ 
nione che un fatto identico debba aver luogo nelle linfangioiti e 
linfadeniti che si verificano nella maggior parte delle flogosi pu¬ 
rulente delle dita. L’agente morbigeno che le provoca vegeta sol¬ 
tanto nel connettivo e nelle vie linfatiche e non già nel sangue , 
e quindi soltanto i primi vengono colpiti e subiscono la suppura¬ 
zione. La febbre, che accompagna la loro flogosi e la loro suppu¬ 
razione, è dovuta soltanto all’alterazione del sangue, la quale alla 
sua volta è dovuta all’ assorbimento di sostanze provenienti dal 
focolaio flogistico. 

Benché le glandole si tumefanno già per tempo , non appena 
si sviluppa la linfangioite , ciononpertanto 1’ ulteriore corso della 
suppurazione soltanto di rado è rapido. Al contrario , essa dura 
cinque giorni e più , e durante questo tempo la glandola si in¬ 
grossa sempre più e diviene più sensibile, ma può essere spostata 
soltanto sotto la mano. Al tatto, essa è liscia, tesa ed elastica. Se 
la sua tumefazione allora non si dilegua, essa comincia a divenire 
molto dolente e contrae aderenza con altre limitrofe glandole, an- 
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eh esse tumefatte. Contemporaneamente , i suoi contorni si vanno 
perdendo nel connettivo periglandolare, che è anch’esso tumefatto. 
Tutta la cavità ascellare appare come se fosse ingombra e col¬ 
mata da una massa pastosa. La pelle si tende, diviene splendente, 
mostra chiazze azzurrognole , sbiadite , ed è divenuta edematosa. 
Palpando energicamente e con attenzione, si nota che la infiltra¬ 
zione non e uniforme, e che, accanto a parti dure, se ne sentono 
di quelle molli; ed in ultimo, si resta convinti che ci ha una flut¬ 
tuazione , ora molto vicino al torace , ora piuttosto in direzione 
della fossa sottoscapolare. Il punto fluttuante ordinariamente è cir¬ 
condato da una specie di baluardo, costituito da una zona di tes¬ 
suto compatto, e bentosto viene anche coverto da una pelle di co¬ 
lore piuttosto rosso. Se verso quest’epoca l’ascesso non si è an¬ 
cora aperto, la pelle sopra di esso si acumina, mentre, nel tempo 
stesso , prende un colore rosso scuro , e , in ultimo, si apre nel 
punto piu sporgente. Il pus allora effluisce e si apre una cavità , 
alla quale sovrasta una pelle largamente infiltrata; e questa cavità 
si estende profondamente sotto i muscoli , sovente perviene fino 
in dilezione del processo coracoide in sopra, mentre, posterior¬ 
mente , giunge fino in direzione della superficie anteriore della 
scapola. 

Ordinariamente , attraverso la cavità passano anche cordoni fi¬ 
liformi e grossi , tronchi linfatici obliterati, ovvero nervi e vasi 
sanguigni circondati da granulazioni. Se 1’ ascesso viene larga¬ 
mente aperto al taglio, ordinariamente si verifica una pronta gua¬ 
rigione; ma, se si attende che esso si apra spontaneamente, allora, 
siccome il pus non può effluire facilmente ; viene ritardata la ci¬ 
catrizzazione della cavità. 

Ma, anche indipendentemente da una linfangioite , può verifi¬ 
carsi un’identica suppurazione glandolare, nel corso di identici di¬ 
sturbi , nella periteria. Anche in questi casi il primo inizio della 
tumefazione glandolare è acutissimo , ma 1* ulteriore sviluppo di 
quei processi che determinano la suppurazione è relativamente 
lento. Quindi, la ragade o l’affezione delle unghia, che costituì il 
punto di partenza dell’adenite, può essere anche guarita da'lungo 
tempo , prima che l’ascesso nella cavità ascellare richiami sopra 
di sè l’attenzione del medico. E così accade, che si tiene sempre 
parola di affezioni idiopatiche, acute, delle glandole linfatiche. In 
tali casi, che durano per lungo tempo, talvolta accade che è la feb¬ 
bre serotina degli infermi la quale induce ad esaminare la regione 
ascellare , che è ben poco sensibile. Mentre , ivi , nei casi ipera- 
cuti, la febbre iniziata col brivido iniziale della linfangioite resta 
alta , con leggere remissioni , e si esacerba sopratutto se la sup¬ 
purazione della glandola si diffonde sul connettivo , nei casi pro¬ 
tratti la febbre la mattina manca completamente, ma verso la sera, 
per lo più , diviene considerevole. Gli infermi la mattina si sen¬ 
tono bene, sono vispi, vivaci ed hanno appetito; ma già a mezzo¬ 
giorno perdono 1’ appetito ed alla sera stanno di malumore, si la¬ 
mentano e vengono tormentati da meteorismi , nausea ed agi¬ 
tazione. 

Nei bambini, la pelle della cavità ascellare, che sta sopra l’a¬ 
scesso glandolare, è più rossa che nell’adulto; spesso mostra un’in- 
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tenso rossore in tutta l f estensione dell’ ascella ed è cosparsa di 
pieghe che decorrono dall’interno all’esterno. In alcuni casi, e so¬ 
pratutto nei bambini , durante il primo anno della vita, la suppu¬ 
razione glandolare nella cavità ascellare decorre diversamente da 
ciò che fu descritto. 

Il connettivo paraglandolare viene colpito soltanto in vicinanza 
immediata della glandola, di guisa Che non abbiamo davanti a noi 
il quadro di un flemmone che riempie tutto lo spazio fra il petto¬ 
rale ed il latissimo, bensì il quadro di un ascesso circoscritto, che 
sta immediatamente sotto la pelle. La pelle , che per lo più ap¬ 
pare sporgente, in forma di un cercine trasversale, è intensamente 
arrossita, e tanto in avanti quanto posteriormente è separata dalle 
sue parti circostanti mediante una piega profonda e bene spiccata. 
Durante questo periodo, si potrebbe credere che si tratti soltanto 
di un ascesso semplice , sottocutaneo , qualora una qualche glan¬ 
dola profonda, tumefatta, non rivelasse l’origine della suppurazio¬ 
ne , ovvero se il rapporto coll’ adenite non fosse stato accertato 
coll’ avere osservato scrupolosamente lo sviluppo del processo da 
una pregressa tumefazione glandolare. Gli ascessi di questa specie 
guariscono con straordinaria rapidità , dopo aver inciso il. sottile 
tegumento cutaneo. Soltanto se si indugia troppo colla incisione 
accade che brani dei margini (di un colore azzurrognolo) del punto 
ove è accaduta la perforazione spontanea si distaccano, e con ciò 
arrestano la guarigione. 

Nei bambini, le linfadeniti acute sul collo si presentano molto 
più di frequente di quelle delle cavità ascellari. Non si è potuto 
mai accertare se esse stanno in rapporto con una pregressa lin- 
fangioite. Noi distinguiamo le flogosi acute nella regione sotto ma¬ 
scellare o quelle delle glandolo superficiali dalle identiche infiam¬ 
mazioni nella regione retromascellare e sotto lo sterno-cleido-ma- 

stoideo nelle glandole cervicali profonde. 

L’ infiammazione acuta delle glandole sottomascellari ha punto 
di partenza da affezioni delle labbra e della bocca, sopratutto della 
gengiva e dei denti. In ciò , essa si comporta del tutto analoga¬ 
mente alla cronica tumefazione delle rispettive glandole, di guisa 
che è difficile indicare perchè, in vece del cronico aumento di vo¬ 
lume delle rispettive glandole , il quale è di gran lunga più fre¬ 
quente (anzi è allora un fatto ordinario), si manifesta una flogosi 
acuta. In generale, un’affezione primaria molto intensa , grave e 
tumultuaria delle mucose può essere ritenuta come la causa per 

cui la linfadenite subisce la suppurazione. 

La flogosi acuta delle glandole che stanno immediatamente 
sotto il mento , per lo più , ha punto di partenza da quelle ulce¬ 
razioni dell’angolo della bocca, che nei bambini scrofolosi vengono 
spesso osservate insieme ad eczemi e dermatiti del labbro superiore 
ipertrofico. Esse si infiammano , divengono dure nel fondo e nei 
contorni, e determinano allora (benché ciò avvenga di rado) la, 
suppurazione acuta delle glandole giacenti fra i ventri anteriori 
del digastrico e sotto le fibre del genio-joideo. Di rado 1 ulcera da 
dentizione, come pure l’ulcera del frenulo della lingua nella pei- 
tosse , divengono il punto di partenza della identica flogosi , che 
osservai due volte nella regione del mento, dopo lo sviluppo di un 
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furunculo. La profonda posizione della glandola nasconde la sua 
tumefazione iniziale. Soltanto allorché intorno ad essa si è svilun- 
pato un flemmone paradenitico , questo rivela l'affezione. Noi os 
serviamo allora una tumefazione tesa , circoscritta sulla regione 
inferiore del mento, e propagata fin sull’osso joide, ed intenso ros¬ 
sore della pelle: abbiamo, cioè, davanti a noi il quadro di un fiera - 
mone della regione anteriore del collo. Ben presto , la durezza si 
rammollisce, la fluttuazione diviene evidente, e, vuotando il pus 
si può spingere nella linea mediana profondamente una sonda in 
direzione del pavimento della cavità orale, e proprio nella nicchia 
in cui sta la glandola. Talvolta quest’ultima è scollata compieta- 
mente da tutti i lati , e si distacca in blocco , in modo da poter 
essere chiaramente riconosciuta. 1 


Mentre la fiogosi acuta delle, glandole nella linea mediana e sul 

pavimento della cavità orale ci presenta il quadro di un flemmone 

che si avvicina rapidamente alla superficie, le suppurazioni delle 

glandole sollo-mascellari restano circoscritte alle stesse glandole 

ed ai loro contorni immediati, e quindi formano ascessi glandolar! 
circoscritti. 


Queste glandole ordinariamente si tumefanno nello stomaco ma 
soltanto di rado suppurano nel decorso di questa malattia • anzi 
qui ci e da attendersi sempre la risoluzione della tumefazione sorta 
acutamente. Un’eccezione è costituita soltanto da quei casi in cui 
e avvenuta la necrosi del mascellare. La stomatite, che si verifica 

J 4- „ • «I | « . I ^ ^ per lo più, rappresenta sol¬ 

tanto una gengivite localizzata, produce anch’essa una tumefazione 

delle glandole sotto-mascellari, e ciò specialmente quando essa si 
associa alle afte. Ma questa tumefazione soltanto in casi eccezio¬ 
nali determina la suppurazione. La causa più frequente delle lin- 
fadeniti di questa regione si rivela in un periodo inoltrato dell’in¬ 
fanzia , quando i molari vengono affetti da carie, ed alla loro ca¬ 
ne si associano periostite alveolare e parulide. Spesso allora si 
crede di avere davanti a sé soltanto una periostite, mentre è sol¬ 
tanto la glandola infiammata che avvolge il margine inferiore del- 
1’ osso. Le nodosità dure divengono grosse quanto una noce avel¬ 
lana, poscia alla loro superficie prendono un colore rosso-azzurro¬ 
gnolo e si rammolliscono. Se allora si incide , spesso vuotasi un 
pus denso e fetido. Indi segue una rapida guarigione , che viene 
disturbata soltanto dalla formazione di fistole, qualora la contem¬ 
poranea periostite suppurativa apri la via agli alveoli cariosi. L’af¬ 
fezione glandolare , che talvolta accompagna il coma, si distingue 
per la gangrena di vaste sezioni glandolari, e determina una tu¬ 
mefazione dura e diffusa del connettivo del collo, la quale può con¬ 
tribuire ad accelerare T esito letale. 

Maggiore importanza hanno le infiammazioni acute delle glan¬ 
dole linfatiche giacenti sotto V aponevrosi profonda del collo 
nella regione retromascellare, sotto lo sterno-cleido mastoideo e 
nella regione cervicale. 

Più conosciute di tutte sono , su tale riguardo , le linfadeniti 
acute consecutive a flogosi difteriche, scarlattinose, erisipelatose, 
e , sopratutto , ulcerative della mucosa faringea. Qui il quadro 
clinico della malattia non dinota tanto chiaramente la tumefazione 



/ 


Linfadenite acuta. 235 

glandolare quanto in altri casi; anzi, la flogosi glandolare già per 
tempo viene mascherata dal flemmone del connettivo glandolare. 
Davanti a noi si presenta soltanto il quadro del flemmone, e pro¬ 
prio un profondo flemmone subaponeurotico del collo , rispetto al 
quale non sapremmo dire se esso proviene da una linfadenite 
acuta. Questa supposizione noi possiamo — in un dato caso — cre¬ 
derla più o meno probabile, soltanto in base ad una certa serie di 
fatti, che abbiamo imparato a conoscere dopo una vasta esperienza 
clinica. Siccome i sintomi del flemmone talvolta si rivelano solo 
quando la malattia primaria, che precedette l’affezione glandolare, 
si è risoluta o è scomparsa , è chiaro che il rapporto della linfa¬ 
denite col flemmone può passare inosservato od essere erronea¬ 
mente interpretato, e che sono stati ritenuti come idiopatici certi 
flemmoni del collo. % che erano stati indubbiamente provocati da una 
linfadenite acuta. E certo che ogni flemmone, il quale appare nella 
regione di uno dei surriferiti gruppi glandolare, possiamo ritenerlo 
come prodotto da un’adenite acuta tendente alla suppurazione, solo 
quando accanto ad esso rinveniamo — nel territorio radicale dei 
suoi vasi afferenti — un processo patologico che può indubbiamente 
provocare flogosi glandolale. Quando abbiamo da fare con un flem¬ 
mone della cavità ascellare e , oltre a ciò , riscontriamo una flo¬ 
gosi del margine o del letto dell’unghia in via di risoluzione, pos¬ 
siamo affermare con sicurezza che l’ascesso posteriormente al gran 
pettorale proviene da una glandola linfatica suppurata, alla quale 
gli eccitatori della sua flogosi e suppurazione pervennero dal dito 
infermo. Un flemmone del connettivo del collo che si riprodusse 
contemporaneamente o consecutivamente ad una faringite infettiva 
acuta , deve essere attribuito alla stessa causa, cioè alla penetra¬ 
zione di eccitatori della flogosi, i quali, dalla mucosa primamente 
inferma, pervennero nelle rispettive glandole linfatiche. In alcuni 
casi, nei quali osserviamo giorno per giorno l’andamento della ma¬ 
lattia, possiamo accertare chiaramente ciò che ora andiamo a dire. 
Già nel periodo iniziale della difterite, quando nella faringe appa¬ 
iono le prime chiazze di color bianco-giallastro, si tumefanno quelle 
glandole linfatiche i cui vasi afferenti provvengono dal territorio 
della mucosa inferma; queste glandole divengono sensibili e dolenti 
a qualsiasi pressione come pure ad ogni movimento dei muscoli 
del collo. Al principio, mentre esse giungono circa al triplo od al 
quintuplo del loro primitivo volume, e possono essere chiaramente 
palpate come tali, cioè come rotondi ed isolati, nella regione re¬ 
tromascellare, quando la flogosi aumenta, si nota una tumefazione 
durissima , che occupa ed ingombra uniformemente tutta la cen- 
nata regione. Mentre le tumefazioni periglandolari della cavità 
ascellare si distinguono per il fatto che restano molli, quelle della 
regione retromascellare si distinguono, invece, per la loro durezza 
e compattezza. 

Colle osservazioni di 0 e r t e 1, è stato accertato che il carat¬ 
tere speciale del flemmone peri-glandolare nella difterite è costi¬ 
tuito da un gran numero di stravasi emorragici , puntiformi, nel 
connettivo edematoso, purulento, infiltrato. Talvolta una gran parte 
della glandola è circondata da uno strato sanguigno. I preparati di 
Oertel mostrano pure che il flemmone intorno alla glandola in- 
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ferma (nella difterite) viene prodotto dalla ostruzione dei vasi af¬ 
ferenti, con gli eccitatori specifici della flogosi, con i micrococchi. 
Egli vide che i vasi linfatici, per un vasto tratto, erano ingombri 
di parassiti , ed in altri punti una gran copia di questi parassiti 
era disseminata lungo i vasi. 

Non cade dubbio che, anche nella difterite, una notevole tume¬ 
fazione delle glandole e della loro impalcatura connettiyale può ri¬ 
solversi senza suppurazione. La sparizione dei focolai gangrenosi 
nelle glandole, della quale abbiamo sopra tenuto parola, dobbiamo 
figurarcela presso che nello stesso modo come in altre analoghe 
affezioni (alterazioni tifose delle glandole mesenteriche). Ma la po¬ 
sizione piuttosto superficiale delle pleiadi glandolai del collo o la 
maggiore intensità dell’agente morbigeno è la causa per cui nelle 
glandole mesenteriche la risoluzione non accade tanto spesso co¬ 
me nelle glandole mesenteriche. In fatti, noi vediamo che i detriti 
necrotici della sostanza glandolare si spappolano in forma di una 
poltiglia untuosa, subiscono la icorizzazzione, e con ciò esercitano 
un’ azione flogistica sulle loro parti circostanti. Il flemmone del 
collo si diffonde allora oltre , e , dalla regione dell’angolo mascel¬ 
lare inferiore, guadagna ora il triangolo laterale del collo, ed ora 
si avanza lungo il flessore del capo. La pelle tesa e lucente si ar¬ 
rossisce allora ben poco, e proprio piuttosto in forma di strie in¬ 
trecciate a mo’di reticolo anziché di grosse chiazze. Palpando col 
dito, si scovrono punti molli, nell’infiltrazione che fino allora è 
stata uniformemente compatta. È caratteristico il fatto che questi 
punti, evidentemente molli, scompaiono di nuovo o sembrano di 
nuovo indurirsi. Si crede di sentire fluttuazioni profonde , ma il 
giorno dopo invano si ricerca il punto sospetto, giacché esso non 
è affatto tanto molle, anzi è divenuto più solido. Ciò può ripetersi 
alcune volte e, in alcuni casi, quando ci sembrava accertato che 
in profondità ristagnava il pus, tutta la tumefazione si dilegua len¬ 
tamente ma senza interruzione. Se si verifica la suppurazione, or¬ 
dinariamente passa qualche tempo prima che essa si manifesti. La 
uniforme durezza persiste fino alla seconda o alla terza settimana, 
diviene alquanto più piccola e poi aumenta di nuovo. La sua su¬ 
perfìcie diviene ineguale, nodosa, fino a che, in una o molte pie¬ 
ghe o nodi, si rinvengono alcuni punti fluttuanti, separati fra loro. 
Questi si aprono e conducono in seni fistolosi, alcuni dei quali de¬ 
corrono per un certo tratto sotto la pelle, ed altri si approfonda¬ 
no. Dopo avere accuratamente inciso, essi suppurano discretamente, 
mentre la tumefazione diffusa del collo a grado a grado si dilegua. 
Per lungo tempo ancora, si rinvengono in profondità parti dure, 
fino a che anche la loro tumefazione scompare, ed allora la rispet¬ 
tiva regione del collo al tatto appare molto molle, di guisa che un 
medico inesperto potrebbe essere indotto a credere che si tratti di 
una nuova fluttuazione. Ma manca allora la febbre, che accompa¬ 
gnò, con intensità variabile, la infiltrazione e che si distingue per 
le esacerbazioni serotine e per le frequenti orripilazioni. 

In alcuni casi, per fortuna rari, il decorso del flemmone del collo 
è ben diverso, cioè è rapido e persino tumultuario. Esso cioè si 
diffonde a vista, e costringe il medico ad eseguire profonde inci¬ 
sioni , prima che egli abbia potuto accertare la fluttuazione. Se 
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quest’ultima si rivela chiaramente, non bisogna mai indugiare a 
ricorrere al bistori, giacché V accumulazione di pus nelle fenditure 
profonde del collo sta sotto la pressione di aponevrosi non cede¬ 
voli e rigide. Se non viene diminuita la tensione di queste apone¬ 
vrosi, la loro pressione spinge il pus a diffondersi ulteriormente in 
direzione della radice della lingua o finanche nel mediastino infe¬ 
riore. Il taglio, col quale è stato eliminato il pericolo di una tale 
diffusione dà esito ad un pus contenente gran copia di detriti ne¬ 
crotici, e con ciò determina una rapida detumefazione. L’ulteriore 
corso della malattia non si distingue da quello di qualsiasi altro 
flemmone del connettivo del collo. 

Non è possibile esporre qui le innumerevoli differenze che li 
corso dell’ adenite presenta in ogni singolo caso di difterite. Sol¬ 
tanto, in generale, possiamo dire che l’intensità e l’acuzie dell’af¬ 
fezione dipendono dal grado e dalla intensità dell’affezione primaria 
locale. Quando le tonsille, gli archi palatini o il contorno delle 
coane sono sede di un grave disturbo, p. es. di natura gangreno¬ 
sa, allora talvolta anche le glandole linfatiche subiscono un pro¬ 
cesso di icorizzazione, e con ciò provocano un flemmone che si 
diffonde rapidamente, mentre nei processi ulcerativi primarii le 
glandole subiscono soltanto una fusione purulenta, ed appunto al¬ 
lora si hanno quelle tumefazioni acute, dure, che spesso restano 
lungo tempo e delle quali abbiamo tenuto ampiamente parola. In 
siffatto modo, accade che in alcune epidemie la prognosi della snp- 
purazione delle glandole linfatiche del collo è assolutamente sfa¬ 
vorevole ; ma, in tutti i casi, però, l’affezione è sempre grave e 
minacciosa, Bouchut (1), di 22 ascessi di questo genere nei 
bambini, ne vide soltanto 6 con esito favorevole. 

L’ analogia che questo flemmone tumultuario del collo ha — in 
alcuni gravi casi di difterite—con l’angina di Ludwig, è cer¬ 
tamente la causa per cui anche questa malattia viene attribuita ad 
una linfadenite acuta suppurativa. Y o n T h a d e r (2) ha tentato 
di dare una base solida a questa opinione, ed a me pare che ci sia 
riuscito. È probabile che le plejadi glandolari linfatiche, giacenti 
sotto la estremità superiore dello sterno-cleido-mastoideo, vengano 
attaccate e suppurino, nei casi di malattie dei denti, della bocca, ec., 
e si produce allora un flemmone grave e profondo nelle loro vi¬ 
cinanze. 

Al pari che nella difterite, così anche nella scarlattina la tu¬ 
mefazione delle glandole linfatiche al collo coincide coll’ acme 
dell’angina. Abbiamo già detto che di rado in questa malattia sup¬ 
purano le glandole linfatiche. Ma può anche accadere che, in un 
periodo innoltrato della malattia e finanche in quello della desqua¬ 
mazione, le glandole linfatiche cervicali, che fino a quel momento 
sembravano ben poco ingorgate, incominciano a tumefarsi in modo 
considerevole, ed in un tempo relativamente breve si ingrossano 
molto. La dolorabilità al collo richiama di nuovo 1’ attenzione del 


(1) Bouchut: Bnll. gén. de thérap. 1873. Oct. 15. 

(2) v. T h a d e n: Mittheilungen des Veretus Schleswig-Holsteinischer Aerzte 
1872. H. 3. S. 7. 
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medico su questa regione. Sovente i piccoli infermi si lamentano, 
come al principio della malattia, di non potere inghiottire e ma¬ 
sticar bene; altre volte, i genitori del bambino notano che questi 
tiene il capo dritto e teso, evitando con la massima cura o^ni 
movimento. Ordinariamente, grinfermi cominciano di nuovo a feb¬ 
bricitare e mostrano un’ esacerbazione della febbre, la quale stava 
per dileguarsi. Ma questa stessa riacutizzazione, nella maggior parte 
dei casi, suole cessare senza suppurazione. In vero, le glandole tu¬ 
mefatte perdono la loro sensibilità al tatto, ma la tumefazione non 
si dilegua completamente; esse restano ingrossate e passano in que¬ 
gli stati flogistici cronici, analoghi a quelli che rinveniamo nelle 
affezioni scrofolose delle glandole. Quando nella scarlattina si ve¬ 
rifica la suppurazione; dalla tumefazione glandolare si sviluppano 
i sintomi di un flemmone del collo, che passa ben presto in asces¬ 
so, e vuotando il pus si ha un esito felice. 

In alcuni casi di flemmone del collo, che sovente hanno punto 
di partenza da glandole linfatiche, e che, per solito, hanno un 
inizio acuto, ma poscia decorrono lentamente, mancano dati pre¬ 
cisi, per rilevare se ci fu precedentemente un’affezione delle mu¬ 
cose orali o faringea. Ma la frequenza di affezioni catarrali delle 
cavità faringo-nasale ed orale nei bambini, come pure la tumefa- 
zione del palato molle, delle tonsille e degli archi glosso-palatini, 
associato a questi catarri, ci autorizzano a supporre che sia stata 
questa tumefazione, pur quando le sue tracce sono scomparse e ci 
mancano dati anamnestici. Su tale riguardo, è noto il così detto 
ascesso retro-faringeo idiopatico, al quale in questa opera è stato 
dedicato un capitolo a parte, e che, sopratutto dopo le osserva¬ 
zioni di Schmitz, vien riguardato come conseguenza di una 
linfadenite retro-faringea. Analogamente all’ ascesso retro-faringeo 
idiopatico, si comportano pure i flemmoni del triangolo laterale del 
collo, che talvolta si manifestano soltanto molte settimane dopo 
una faringite acuta. È probabile che le infiammate glandole di que¬ 
sta regione, avviluppate in connettivo flemmonoso, vengono inficiate 
da altre glandole, giacenti più in alto e piu profondamente, le quali 
inviano alle prime i loro vasi afferenti. È degno di nota il fatto 
che quasi sempre la fossa sopraclavicolare sinistra è la sede di 
queste infiammazioni. 11 processo incomincia qualche tempo dopo 
una intensa corizza o catarro laringeo, e si manifesta con tume¬ 
fazione e spianamento della fossa sopraclavicolare, senza che la 
pelle sporgente si arrossisca molto o si tenda. Gli infermi tengono 
il capo inclinato dal lato ammalato e la spalla sinistra sollevata, 
perchè i dolori che si irraggiano nel braccio spingono istintiva¬ 
mente a prendere una posizione mediante la quale il plesso brac¬ 
ciale viene liberato dalla pressione. La tumefazione si diffonde fin 
sulla clavicola, covre questa, ma risparmia sempre la cavità ascel¬ 
lare, e ciò anche quando ci ha infiltrazione di tutto lo spazio fra 
lo sterno-cleido-mastoideo ed il cuculiare. Soltanto dopo che la ma¬ 
lattia è durata alcune settimane, appaiono nelle parti dure punti 
molli, i quali si rompono ed effluisce il pus. La suppurazione si 
mantiene in mediocri limiti, ma perdura allungo, fino a che, a 
grado a grado, scompare con la tumefazione. 

Rarissimamente si verificano linfadeniti acute nelle glandole in - 
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guinali e crurali , Io le ho osservate soltanto in seguito ad inter¬ 
trigine ostinata del contórno dell’ano ed una volta nel corso di un 
furuncolo della regione glutea. Abbiamo già fatto rilevare che essa 
si sviluppa colla linfangioite che ascende lungo la gamba; ma, mal¬ 
grado la forte dolorabilità e la vasta tumefazione, non si verifica 
mai la suppurazione. Parimente, le pustole provocate dalla scabbia 
provocano nel contorno dei genitali, transitorie tumefazioni glan¬ 
dolali. 

Nei bambini in via di sviluppo, si verificano, sopratutto dopo 
marce forzate o esercizii di ginnastica (specialmente in salti diffi¬ 
cili , nell'arrampicarsi sulle sbarre), nel nuotare contro vento 
o contro le onde, una tumefazione molto dolente di una o di amen- 
due le glandole inguinali. In questi ultimi casi, si può ammettere 
con probabilità che la glandola fu colpita da un insulto meccanico 
diretto (una contusione, un urto, un incarceramento fra muscoli ed 
aponeurosi). À ciò si aggiunga che — come fu fatto rilevare nella 
Parte Generale — i prodotti di un attivo ricambio materiale nei mu¬ 
scoli, molto stanchi per eccessivo lavoro, possono attaccare gli ele¬ 
menti della glandola, e con ciò determinare in questa una tumefa¬ 
zione reattiva. Inoltre, se un urto o stiramento, che la glandola 
subì durante esercizii di ginnastica, produsse rottura dei suoi vasi 
e versamenti sanguigni nel suo parenchima, si ha una causa suf¬ 
ficiente per lo sviluppo di una tumefazione acuta. E stato spesso 
affermato che queste infiammazioni passano senz’altro in suppura¬ 
zione; ma ciò non può essere avvalorato con esempii fuori dubbio. 
Ma si può ben supporre che, esistendo un’intertrigine, come quella 
che spesso si verifica in seguito a penose marce , una glandola 
tumefatta per influenza meccanica può subire anche una stimola¬ 
zione specifica, ed allora essa s’infiamma più rapidamente in alto 
grado e può subire la suppurazione. 

Le cennate linfadeniti inguinali cagionano fortissimi dolori agli 
infermi. Sembra che ogni movimento riesca allora dolente. Perciò 
i bambini stanno a letto , con le gambe attirate verso 1’ addome , 
non tollerano alcun movimento e si lamentano e si contorcono per 
dolore. La repentina genesi di una tumefazione circoscritta, la fac¬ 
cia pallida dell’infermo e l’apparizione di una tumefazione in vici¬ 
nanza di una delle note porte dell’ernia ha già molte volte indotto 
erroneamente a credere che si trattasse di ernia; e questo equi¬ 
voco può verificarsi tanto più facilmente, inquantochè, in alcuni 
casi gl’infermi mostrano sintomi di stimolazione peritoneale: sensi¬ 
bilità dell’addome e vomito, disturbi gastrici, che, in un dato caso, 
possono essere spiegati anche colla febbre. P,e t r e q u i n e Ri* 
cffiet (1) riferiscono di avere osservato casi, nei quali fu fatta 
l’anatomia; ma, invece di trovare la presunta ernia, il coltello ca¬ 
pitò sulle glandole inferme. In parecchi casi, la diagnosi non può 
essere fatta subito; bisogna allora applicare una borsa di ghiaccio 
sul tumore e lasciarvela per alcune ore. Indi, l’infermo deve es¬ 
sere cloroformizzato, affinchè, con una esatta palpazione, si possa 
escludere la presenza dell’ernia. Talvolta, la narcosi agisce promo¬ 


ti) Ri che t: Traité pratique d’anatomie. Paris 1877, p. 1187. 
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vendo direttamente la guarigione, inquantochè, dopo avere supe- 
rato la tensione muscolare spastica, i dolori cessano e non ricom- 
paiono piu. Tuttavia è possibile anche un altro equivoco dia°-no- 
gnostico. In vece di una tumefazione glandolare, può trattarsi anche 
di una contusione del testicolo rattenuto nell’inguine. Quindi in 
tali casi, non bisogna trascurare 1’ esame dello scroto. ’ 

Siccome nelle tumefazioni glandolari, che già abbiamo preso in 
esame, si tratta sempre dell’affezione di glandole linfatiche profonde 
e urgente comprendere quali difficoltà diagnostiche si possano avere’ 
in alcuni rari casi, quando esse suppurano. Hyrtl (l) riferisce 
che egli vide operare un presunto tumore ernioso, che dopo inciso 
mostrò essere un ascesso, nel cui fondo ci era una glandola linfa- 
tica grossa quanto una noce. 

Nella cura della linfadenite acuta, bisogna cercare anzi cercare 
anzitutto il punto di partenza di quest’ ultima. Quand’essa cominciò 
con una linfangioite, che si manifestò nel corso di una escoriazione 
cutanea, di un’ onichia o di pustole dolenti od infiammate bisogna 
cercare di mitigar T irritazione nei punti che furono invasi da<di 
eccitatori della fiogosi. il pungere con precauzione la pustola senza 
ledere il derma riesce più efficace della causticazione, giacché l’af¬ 
fezione, localizzata in origine, è allora già molto progredita ed 
una distruzione del territorio dell’infezione potrebbe giovare solo 
quando venisse eliminato completamente quest'ultimo. Inoltre una 
azione incompleta del caustico, anziché impedire T ulteriore diffu¬ 
sione dell’agente morbigeno, gli schiude nuove vie. E lo stesso di¬ 
casi della maggior parte degli antisettici, che esercitano una sti¬ 
molazione superficiale. I cataplasmi di acqua fenicata, che sono 
tanto prediletti, nuocciono in questi casi più che giovare. Io con¬ 
siglio di spalmare su tutte le piccole ulcerazioni di questa natura 
un unguento costituito di acido borico, jodoformio o ossido di zinco 
con vasellina, detergendo previamente con una soluzione di acetato 
di alluminio all’ 1 %. Se si trattasse di focolai purulenti, profondi, 
di infiltrazioni dure, di incipienti ascessi sotto la pelle o sotto le 
aponeurosi, bisogna incidere, come si usa nel patereccio. Indi, si 
può applicare ottimamente la medicatura con polvere di jodofor¬ 
mio. Inoltre, bisogna assolutamente aver cura che i piccoli infermi 
stiano a letto in riposo, perchè non vi ha nulla che impedisca tanto 
la risoluzione della tumefazione glandolare quanto la pressione e 
1° stiramento, cui sono sottoposte, durante i movimenti, le glan¬ 
dole che stanno sotto apeneurosi e muscoli. Per fare risolvere ra¬ 
pidamente la linfangioite , non ci ha alcun mezzo più opportuno 
della posizione elevata, anzi, di tenere l’arto infermo in sospen¬ 
sione verticale quanto più ci è possibile. II riflusso del sangue ve¬ 
noso, che con ciò viene accelerato, e la contemporanea anemia del- 
T arto sono, evidentemente, fattori che fanno scomparire il rossore 
e la tumefazione. 

Nel caso che la sensibilità e la tumefazione ritardino a scompa¬ 
rire, bisogna evitare di ricorrere alle cosiddette compressioni e fa- 


(1) Hyrtl 
Seth. 565. 
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sciatnre compressive. 11 sovraccaricare con pesi di qualsiasi specie 
e la pressione dei giri della fascia non esercitano affatto una pres¬ 
sione uniforme, per cui stimolano più che giovare. Ci fu un tempo 
in cui i chirurgi avevano una grande tendenza ad applicare, sulla 
glandola in via di tumefazione, sacchi di sabbia ovvero una forte 
fascia di tela con giri a spiga. Si portava opinione che la rarità 
con cui suppurano le glandole inguinali sottoaponevrotiche profonde 
dipendesse soltanto dalla benefica ed energica pressione che eser¬ 
citano la massima influenza sulla tumefazione di glandole superfi¬ 
ciali extra-aponevrotiche; ed è anche noto che una pressione sopra 
un organo da poco infiammato è il mezzo più favorevole per fare 
diffondere la flogosi, giacché con essa si schiudono nuove vie agli 
eccitatori della infiammazione. 

Fra i cosiddetti mezzi « risolutivi », merita essere adoperato an¬ 
zitutto il freddo, che può essere applicato comodamente, coll’appa¬ 
recchio di L e i t e r, anche sul collo, senza paura che l’infermo 
venga bagnato. Inoltre, vengono anche usati con predilezione certi 
unguenti, come p. es. l’unguento cinereo e quello di joduro di po¬ 
tassio. Nella maggior parte dei casi, basta covrire la regione sen¬ 
sibile con una pezzuola spalmata di vaselina od un leggiero strato 
di ovatta, ed attendere l’esito, cioè risoluzione o suppurazione. 

Se la suppurazione è evidente, bisogna assolutamente ricorrere 
ad una cura chirurgica. È chiaro, che in tutti questi casi è indi¬ 
cata la incisione la quale deve cadere sul punto più fluttuante. E 
siccome i bambini, specialmente quelli piccoli, sono straordinaria¬ 
mente sensibili verso le perdite di sangue, bisogna che il taglio 
venga fatto con talune cautele, per impedire la emorragia. Sul collo, 
bisogna evitare le grosse vene sottocutanee. Quando bisogna ope¬ 
rare nelle loro vicinanze, il taglio deve essere diretto parallela- 
mente al loro decorso; e, procedendo cautamente, si può non le¬ 
derle e spostarle di lato. Inoltre, pur quando l’ ascesso è superfi¬ 
ciale, noi non dobbiamo pungere e poscia tirare il bistori dall inter¬ 
no all’esterno, ma procedere a strato a strato dall’esterno all inter¬ 
no. Con ciò possiamo anche afferrare e legare un vase sanguinante 
nel momento in cui lo abbiamo leso. Se bisogna spingere il bisturi 
fino ad una grande profondità, fa d’uopo tenersi quanto piu e pos¬ 
sibile sul margine di certi dati muscpli, per potere orizzontarsi 
sullo strato nel quale si è pervenuti. É bene spostare di lato, colle 
unghie, le fibre muscolari. Fra i muscoli e nei loro interstizii, si 
possono anche introdurre le branche chiuse di una pinzetta, e pos¬ 
siamo spingere lentamente in profondità 1 estremità smussa di que 
st’ultima, mercè movimenti di rotazione. Talvolta, fa d’uopo ancora 
soltanto di un movimento di dilatare le branche della pinzetta per 
procacciare esito al pus. Se è necessario di ingrandire l’apertura, 
si introduce il dito nella cavità; e sopra di esso si incide di nuovo 
la parete dell’ ascesso a strato a strato, procedendo dall esterno 


all’interno. ... . . , _ 

Per 1’ apertura del flemmone periademtico acuto, si può ritenere, 

come regola generale, che il taglio deve essere piuttosto, lungo an¬ 
ziché corto. Un’ apertura incompleta procaccia un esito incompleto 
al pus. Oltre a ciò, nella cavità, spesso restano residui di tessuto 
glandolare affetto da infiltrazione flogistica (che mantengono per 
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J, 1 '" 8 ” la suppurazione) ovvero lacinie di connettivo necrotico 
che debbono essere espulse, e, a tale scopo, fu d’uopo di comuni- 
cazioni piu larghe coir esterno. 

nrfncinal?!! controa P ei ' ture - si può introdurre - dall’apertura 
a raX o^ ^Jf S , S u. SOnda ° U " a pinzetta a torsione chiusa, 

eseguire la controincisionmTl"ricettivo iEmento^viene ^pEo 
Esterno al? futerao!' ^ debÌta tenSÌ ° ne e P ° SCÌa si incide dal ' 

Sopra ascessi sottomascellari di piccoli bambini, talvolta biso- 

Inerite dé&cisfonef " , ’' 8, ° e CU ‘ a " 60 ross °-azz.™ g no]o tango 
Per diminuire una forte emorragia, che ha luogo dalle pareti della 

sihnÌ a fr eSS h-t V Per frenarla 1 uant0 conpletamente è pos- 

vita dell ascesso con garza al sublimato, e fo restare in sito il tam- 

twìJE f cune °/ e ’.,° anche dalle ore antimeridiane fino alla sera. 
f° S „ C a f.’ f tempo debito, lavo con acido fenico e lo allontano. Negli 
ascessi acuti, e inutile adoperare il cucchiaio tagliente per levigare 

6 pa E- 2? as( f ss °i al . massimo, si possono allontanare con esso 
ì residui della glandola inferma, che talvolta sporgono dal fondo 
della cavita. Dopo avere allontanato il tampone, non fo altro la¬ 
vaggio, non introduco tubi da drenaggio, e covro ed avvolgo tutta 
hi regione inferma con una fasciatura di sostanze antisettiche. 
Quando si tratta di suppurazioni glandolari superficiali il drenag¬ 
gio e inutile. Se, in tal caso, la cavità della ferita fu tamponata 
per molte ore, ì margini cruenti restano divaricati, fino a che nel 
tondo cominciano a spuntare le granulazioni. Al principio, la fa¬ 
sciatura viene cambiata spesso , ma, più tardi si fa restare per 
piu lungo tempo in sito. Per solito, la guarigione accade rapida¬ 
mente. Soltanto quando il processo ha sede nel collo, essa subisce 
ritardi e proprio quando, nell’ infiltrato flemmonoso duro nuove 
parti vengono colpite da sfacelo purulento, ovvero se più tardi co¬ 
minciano nuovi processi suppurativi in un’altra glandola. In tal caso, 
sono necessarie nuove incisioni, che debbono essere fatte a tempo. 

Le tumefazioni e le infiltrazioni dure, nei casi di linfadeniti pro- 
ionde, inducono ordinariamente a fare uso di cataplasmi caldo-umidi, 
tanto prima, quanto dopo le incisioni ritenute necessarie. Non si 
può affatto negare che qualche volta i cataplasmi caldi favoriscano 
una rapida risoluzione della tumefazione. Ma non bisogna dimen¬ 
ticare che, sotto le compresse umide, applicate in forma di cata¬ 
plasma alla P r ì e s n 1 1 z , bisogna ripetutamente spalmare la pelle 
con un unguento di vaselina e zinco. In sì fatto modo, si evita la 
produzione di eczemi e di pustole. Oggi, nei casi di pelle sensibile 
ed escoriata, o quando ci ha grande tendenza alle ora cennate ir¬ 
ritazioni, si può ottimamente applicare il caldo-umido, in forma di 
cosi detto apparecchio di L e i t e r. Attraverso tubi flessibili, scorre 
acqua previamente portata alla temperatura che si vuole. Gli ap- 

,. ,. , lH necessarii per regolarizzare i 

gradi di calore. 
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Malgrado tutti i vantaggi che si possono ottenere dall’applica¬ 
zione locale del calore, bisogna essere molto cauti, nei cennati casi, 
con quest’ultimo. Quando la fiogosi si diffonde rapidamente, in for¬ 
ma di angina di Ludwig, bisogna evitare l’uso di qualsiasi fo¬ 
mento. Fa d’uopo allora incidere per tempo, e proprio già prima che 
incominci ad apparire la fluttuazione. Le profonde aponevrosi del 
collo debbono essere incise per una vasta estensione, o nella linea 
mediana o lungo il margine interno dello sterno-cleido-mastoideo, 
per impedire una diffusione del flemmone profondo, la quale potrebbe 
riuscire fatale. Dei 24 piccoli infermi di Bouchut, i sei che 
guarirono dal flemmone del collo nella difterite, furono salvati con 
incisioni fatte a tempo. Se, oltre a ciò, si vuol far qualche altra 
cosa, si può, al massimo, ricorrere ad un’energica applicazione 
del freddo, nella speranza che esso possa coadiuvare l’azione delle 
incisioni. Ma, ripeto, quando si vuole applicare il freddo, non è 
affatto opportuno prescriverlo in forma di cataplasma freddo, come 
comunemente si usa, ma, come abbiamo già detto, in forma di ap¬ 
parecchi di Lei ter, e, in mancanza di questi ultimi, mediante 
borse per ghiaccio fatte di gomma. 

Negli stessi casi protratti di tumefazioni flemmonose diffuse, nei 
quali ora si sente la fluttuazione ed ora questa scompare, 1’ appli¬ 
cazione del freddo, in forma di apparecchi di L e i t e r, giova più 
dei cataplasmi. Ordinariamente, il medico preferisce questi ultimi, 
perchè egli spera che, sotto 1’ azione del calore, possa divenire 
evidente la fluttuazione. Se realmente ci ha accumulazione di pus 
in profondità, quest’ultimo non scompare, nè sotto l’azione del 
freddo nè sotto quella del caldo. Ma, fino a quando è permesso du¬ 
bitare sull’ esito in ascesso, non ci ha alcun mezzo che costituisca 
un risolvente migliore del freddo. Un vantaggio ordinariamente si 
ha sempre, in quanto che, sotto l’applicazione del freddo, il dolore 
si mitiga e l’infermo gode un poco di riposo. Come già abbiamo 
detto, nelle linfadeniti acute soltanto di rado avviene che, dopo 
vuotamento del pus e scomparsa della tumefazione, la guarigione 
si protragga a lungo e non venga disturbata dalla produzione di 
granulazioni torpide, di un colore rosso-azzurrognolo e che cadono 
facilmente in sfacelo. Se queste granulazioni esistono , esse , per 
lo più dinotano processi di distacco nel fondo della cavità, ovvero 
residui della glandola necrotizzata per una vasta estensione e ri¬ 
masti in sito, ovvero una proliferazione nel vero senso della pa¬ 
rola. Si farà allora bene ad asportare con forbici te granulazioni 
sporgenti e sgombrare col cucchiaio tagliente la cavità della ferita. 
Sovente, basta fare una sola volta quest’ operazione. Il più delle 
volte, la chiusura definitiva della ferita viene ritardata dalla for¬ 
mazione di cosiddetti seni fistolosi. La superficie rossa che pre¬ 
senta una buona granulazione si scolora repentemente, prende una 
tinta giallo-sporca e cade in sfacelo. Esercitando allora una pres¬ 
sione sulle parti circostanti, effluisce in qualche punto un pus li¬ 
quido, il che denota che esso era stato rattenuto per qualche tempo 
in profondità, e che non si poteva vuotare liberamente , perchè 
la via che doveva percorrere per giungere alla superfìcie era oc¬ 
clusa. Basta allora introdurre di nuovo un tubo da drenaggio per 
assicurare un deflusso al pus. Ma, in altri casi, può essere oppor- 
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iuno ricorrere subito alla dilatazione cruenta, il che può essere 
assolutamente necessario quando il drenaggio non conduce rapida¬ 
mente allo scopo, cioè a procacciare le pristine condizioni favore¬ 
voli per lo sviluppo delle granulazioni. Il seno fistoloso, la cui di¬ 
rezione fu previamente accertata introducendo una sonda, viene 
semplicemente inciso, e la nuova ferita viene mantenuta aperta 

con tubi da drenaggio. Tranne la medicatura antisettica, è inutile 
ricorrere ad altri mezzi. 


Linfadcnite cronica. 

In tutte le croniche affezioni della pelle e delle mucose, che si 
collegano a distacco e perdita dei loro tegumenti epidermoidali ed 
epiteliali periferici, le rispettive glandole linfatiche si tumefanno. 
Nei catarri, eczemi e dermatiti di questa categoria, la tumefazione 
si produce lentamente e, quando è cronica, persiste fino a che dura 
l’affezione della pelle e della mucosa, e scompare quando si dile¬ 
gua quest’ ultima. Tuttavia, come già abbiamo detto nella Parte 
Generale, persiste per lungo tempo un’ingrossamento valutabile del 
gruppo glandolare passionato. Talvolta, la tumefazione delle glan¬ 
dole si verifica a sbalzi, cioè nel principio è rapida poi diminuisce, 
e poi, dopo qualche tempo, essa s’ingrossa ulteriormente e diviene 
molto sensibile. Questo decorso della tumefazione si osserva il più 
delle volte nelle croniche adeniti della regione inguinale, le quali 
si presentano durante croniche ulcerazioni della gamba, ovvero in 
quelle adeniti della regione sottomascellare, che appaiono in ogni 
dentizione e scompaiono dopo che è cessata la stimolazione nella 
cavità orale. Nel primo caso, gli attacchi di linfadenite sono ordi¬ 
nariamente provocati da linfangioiti transitorie, e spesso soltanto 
efimere. Quindi, si può anche ammettere che, qui, la cronica tume¬ 
fazione abbia avuto punto di partenza da un periodo iniziale acuto. 

Le surriferite forme noi le denominiamo linfadeniti croniche sem¬ 
plici > e si distinguono dalle linfadeniti croniche , specifiche , scro¬ 
folose e tubercolari. In quest’ultima categoria, rientrano pure, ma 
a ino’ di appendice (perchè di un’importanza clinica secondaria) le 
glandole affette da degenerazione amiloide. 

Le linfadeniti croniche semplici sono caratterizzate clinicamente 
da ciò, che la tumefazione delle glandole sta in rapporto diretto 
colla malattia che T ha prodotta nel territorio radicolare dei suoi 
vasi linfatici, aumenta a misura che aumenta la diffusione e la in¬ 
tensità di quest’ ultima e scompare col dileguarsi del suo momento 
etnologico. La oscillante tumefazione e detumefazione si spiega fa¬ 
cilmente. Fino a che la corrente linfatica passa ancora attraverso 
la glandola, quest’ultima può ancora, per sì fatta via, liberarsi da¬ 
gli stimoli flogistici che le pervengono dalla periferia. Ma non ap¬ 
pena questi stimoli affluiscono di nuovo alla glandola in gran copia, 
questa si tumefà di nuovo. Ripetendosi queste stimolazioni, in ul¬ 
timo la glandola resta perfettamente ingrossata. Dal punto di vista 
anatomico, quest’affezione delle glandole linfatiche si contraddistin¬ 
gue in ciò, che, al principio della tumefazione, i loro elementi cel¬ 
lulari linfoidi sono accresciuti, ma più tardi il disturbo colpisce 
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essenzialmente i loro tessuti connettivali. Praticando un taglio at¬ 
traverso una glandola ingrossata per lungo tempo, p. es., la glan¬ 
dola nucale di un bambino che per anni interi è stato affetto da 
eczemi del quoìo capelluto, si sente la resistenza che essa presenta 
al taglio. Essa sta ili più solido rapporto con la sua glandola, ed 
al taglio appare più secca, più compatta e di un colore più grigio 
di quella di una glandola sana. I tagli microscopici dimostrano che 
in essa predominano le trabecole. Già nella parte generale abbiamo 
imparato a conoscere quest’esito in sclerosi, come pure quello in 
degenerazione adiposa ed obliterazione. Non voglio, del resto, far 
passare inosservato che, in alcuni casi, i patologi notano una di¬ 
latazione dei vasi linfatici, afferenti ed efferenti, intorno a queste 
glandole. Il più delle volte, si rinvengono semplici tumefazioni glan¬ 
dolai nella regione inguinale, in quella sottomascellare e nella ca¬ 
vata ascellare, e in quest' ultimo punto a preferenza negli operai, 
le cui mani sono sottoposte spesso e facilmente a ferite di qual¬ 
siasi specie. Ad ogni modo, gli ingrossamenti dei gruppi glandolai 
in parola sono insignificanti. Le singole glandole raggiungono al 
massimo il volume di una noce avellana, e restano spostabili sotto 
la pelle, nel loro strato connettivale ed in direzione reciproca. 

In alcuni rari casi, soltanto dopo un attacco flogistico, suppurano 
le glandole affette da cronica tumefazione. L’impulso a ciò prov- 
viene di nuovo dalla periferia, e soltanto eccezionalmente può aversi 
lo stesso effetto per contusione della glandola, in seguito ad un 
trauma. L’osservazione clinica insegna che soltanto le glandole 
superficiali con cronica tumefazione vengono colpite dalla cennata 
suppurazione. Sulla glandola, che è allora molto sensibile, si svi¬ 
luppa un leggiero flemmone, che lentamente suppura. Dopo la per¬ 
forazione, la suppurazione dura lungo tempo. Mentre la cicatriz¬ 
zazione nella periferia progredisce lentamente, dal centro della per¬ 
dita di sostanza spuntano granulazioni fungose, le quali debbono 
essere asportate molte volte o distrutte col lapis infernale, prima 
che la piccola cavità della ferita si chiuda defintivamente. 

Le tumefazioni glandolavi croniche hanno un ’ importanza di 
gran lunga maggiore di quelle semplici. Prescindendo dalle tume¬ 
fazioni indolenti del sistema glandolare nella sifilide e nella lepra, 
che meritano anche la denominazione di « specifiche », noi anno¬ 
veriamo qui le linfadeniti scrofolose e le tubercolari . Amendue 
sono state ora rigorosamente distinte fra di loro ed ora confuse in¬ 
sieme, fino a che, in questi ultimi tempi, le conoscenze acquistate 
sui primi inizii della tubercolosi e sulle cause di questa malattia 
sembrarono atte a risolvere definitivamente tale quistione. 

Fino a questi ultimi tempi, gli autori francesi hanno fatto una 
distinzione fra le linfadeniti scrofolose e quelle tubercolari. Essi 
affermano che le glandole tubercolari sono meno ingrossate e più 
dure di quelle scrofolose; e, rispettivamente alla degenerazione ca¬ 
seosa, che distingue le due malattie, mostrano differenze in ciò che 
nelle prime i focolai caseosi si presentano in alcuni punti dissemi¬ 
nati, piccoli e circoscritti, mentre nelle seconde occupano fin dal 
principio vasti tratti, e perciò acquistano bentosto una estensione 
molto più considerevole. Il segno caratteristico differenziale più 
importante dovrebbe essere ricercato al di fuori della glandola in- 
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ferma, e proprio nella tubercolosi specifica e ben caratterizzata di 
que l organo che corrispondeva al territorio linfatico della glandola 
afletta secondariamente. I caratteri delle glandolo tubercolari fu- 
rono studiati sopra glandole mesenteriche, asportate da cadaveri 
di individui morti per tubercolosi pulmonare. Come Alandole scro- 
ioiose tipiche, furono studiate quelle plejadi glandolaci, cronica¬ 
mente e fortemente ingrossate, del collo di bambini che presenta¬ 
vano un evidentissimo abito scrofoloso. Si affermò che, in quei casi 
in cui la faccia scialba, pallida e tumida, il labbro superiore esco¬ 
riato e sporgente, il naso grosso ed affetto continuamente da co¬ 
rizza e le ciglia cispose, rivelavano a chiare note che l’individuo 
era scrofoloso, allora il gruppo delle glandole linfatiche doveva fare 
rilevare 1 caratteri speciali dell'affezione glandolare scrofolosa. 

Tutti gli autori si accordano nel dichiarare che le affezioni glan¬ 
dolaci dei tubercolosi, come pure degli scrofolosi, hanno per co¬ 
mune carattere la precoce apparizione della cosiddetta « massa ca¬ 
seosa » nell’interno della glandola. Come è noto, da Laennec 
m poi fu attribuito un valore patognomonico a questo stato caseo- 
so, per la diagnosi anatomica della tubercolosi. La massa caseosa 
ili riguardata come una tubercolizzazione degli essudati, e tutto ciò 
che conteneva massa caseosa (e quindi anche le glandole linfatiche 
dei bambini scrofolosi riguardati di natura tubercolare. Virchow 
tu quegli che si schierò con grande energia contro questa opinione. 
Secondo lui, la caseificazione non ha nulla di specifico e di pa¬ 
tognomonico per la tubercolosi, giacché essa si presenta anche in 
altri prodotti patologici, dovuti a processi iperplastici; anzi può ino- 
strarsi^ finanche nel sarcoma e nel tessuto cancerigno. Virchow 
affermò che il carattere essenziale della tubercolosi è costituito 
calla presenza di tubercoli grigi, submiliari, sopra i quali già 
Laennec aveva richiamato l’attenzione degli autori, e che non 
sono altro se non una neoformazione circoscritta, avente punto di 
partenza dal connettivo, e quindi da annoverare nella categoria dei 
tumori. Due sono i caratteri distintivi di questa neoformazione ti¬ 
pica: anzitutto, la loro tenue attività biologica, per cui, già poco 
tempo dopo che si sono prodotti, incomincia nel loro centro la de¬ 
generazione che nella maggior parte dei casi, darà origine alla così 
detta massa caseosa. In secondo luogo, la neoformazione cellulare 
possiede i caratteri dei tumori maligni, cioè una grande tendenza 
a diffondersi nell’organismo. 

Con questa teoria, non era difficile distinguere le neoformazioni 
tubercolari da quelle scrofolose. Per le prime, si richiedeva la pruova 
che esse contenessero tubercoli miliari, che mancavano nelle se- 
conde. A partire da quel tempo, la quistione relativa alle glandole 
linfatiche si ridusse a conoscere se, nelle glandole linfatiche tume¬ 
fatte ed in preda a degenerazione caseosa di individui tubercolosi, 
si potevano oppur no accertare tubercoli miliari grigi. B i 11- 
roth (1) rispose negativamente, o per lo meno, ritenne come 
molto difficile risolvere in modo decisivo tale quistione, perchè le 
cellule del tubercolo sono identiche a quelle del tessuto linfatico. 


(1) Billroth: Beitràge zur pathologischen Histologie 1858. S. 155 
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ViTcbow (1) invece, rispose affermativamente. Nelle glandole 
di tubercolosi egli rinvenne granuli duri, in forma di punti piccoli 
e leggermente sollevati, che egli riguardò come tubercoli miliari 
e che mancavano soltanto nelle glandole semplicemente iperplasti- 
che. La obbiezione di B i 11 r o t h, cioè che i caratteri microsco¬ 
pici de tubercolo miliare non permettono distinguere quest’ultimo 
dagli elementi linfoidi della glandola, ebbe valore fino a che se¬ 
guendo V i r c h o w, il tubercolo fu riguardato esclusivamente come 
accumulazione circoscritta di cellule rotonde. Ma, coll’andare del 
tempo, progredì l’indagine microscopica, e sopratutto con i lavori 
di Langhans, di Wagner e di Rindfleisch Riaccer¬ 
tato che il tubercolo ha una struttura speciale, che lo fa distin¬ 
guere istologicamente da altri focolai e nudoli, costituiti soltanto 
da cellule rotonde. Soltanto la sua periferia è identica al tessuto 
di glandole linfatiche, in quanto che consta di cellule rotonde, an¬ 
nidate in un reticolo a strette maglie, ma la sua porzione centrale 
ha una struttura ben diversa. Ivi giacciono grosse cellule, le quali, 
per il loro volume a per la loro forma oblunga-angolosa, sono iden¬ 
tiche agli epitelii, e per lo più avvolgono una cellula gigante po¬ 
linucleare, la quale costituisce il centro di tutto il tubercolo. Que¬ 
sto quadro tipico del tubercolo contenente cellule giganti doveva 
fornire la probabilità di poter accertare il tubercolo miliare anche 
nel parenchima delle glandole linfatiche, quando esso esisteva ivi, 
e con ciò stabilire in modo certo se la rispettiva affezione della 
glandola era realmente di natura tubercolare. 

Vedremo fino a qual punto l’indagine istologica autorizzò a sta¬ 
bilire una tale conclusione, rispettivamente alle glandole in cui fu¬ 
rono trovati tubercoli con cellule giganti, e quali obbiezioni furono 
fatte contro quelli che interpretavano il reperto in questo senso. 
A tale scopo, ci sia permesso esporre, anzitutto, i risultali del - 
l" esame anatomico di glandole linfatiche di bambini scrofolosi 
senza tubercolosi pulmonare ed intestinale. 

In queste glandole, sopratutto se sono grosse, si scorge quasi 
sempre, sulla superficie del taglio, uno speciale scoloramento uni¬ 
forme, giallastro, sbiadito di un tratto più o meno rilevante, che 
contrasta in modo più o meno spiccato, col resto della massa, che 
è di un colore grigio-rossastro. La massa gialla è densa , secca, 
diffìcilmente comprimibile con le dita, per aspetto e consistenza 
paragonabile al formaggio svizzero duro, ovvero è ridotta in de¬ 
trito. Talvolta, è anche molle ed untuosa, come una poltiglia ate- 

romatosa. 

% 

E questa la cosiddetta massa caseosa nelVinierno della glandola . 
La sua estensione è variabile: sovente si tratta soltanto di piccole 
chiazze di sostanza caseosa, le quali hanno un diametro di alcuni 
millimetri, disseminate sulla superficie del taglio; altre volte, si 
tratta di chiazze molto più grosse, che occupano vaste porzioni 
della glandola, e sono sparpagliate in modo irregolare: e può finan¬ 
che accadere che tutta la glandola, tranne la sua capsula inspes¬ 
sita, sia affetta da degenerazione caseosa. Essa appare allora, per 


(1) Virchow: Krankhafie Gescliwiilste Bd. II. S. 669. 


248 'Bergmann, Malattie delle glandole linfatiche. 

servirmi della classica definizione di Yirchow, « come una pa¬ 
tata fresca, non tanto succulenta, però di un colore bianco-giallo 
uniforme ». La porzione della glandola che non ha ancora subito 
la metamorfosi caseosa di rado ha un colore grigio-rossastro uni¬ 
forme, e oppostamente alla massa caseosa, è trasparente; soltanto 
qua e là si vedono in essa punti e strie piuttosto pallidi o addi¬ 
rittura opachi e bianchi. 

Estirpando una grossa pleiade di glandole cervicali, non di rado 
si nota che tutte, persino quelle più piccole, sono già in preda ad 
una degenerazione caseosa innoltrata, e soltanto ben poche, ac¬ 
canto alla porzione già degenerata, mostrano un tessuto glandolare 
ancora succulento e midollare. In altri casi, la pleiade che è stata 
allontanata contiene soltanto nelle sue glandole grosse i prodotti 
della metamorfosi caseosa innoltrata, mentre invece le glandole 
piccole mostrano appena chiazze di sostanza caseosa, o mancano 
anche queste ultime. Queste ultime si prestano, quindi, ottimamente 
per studiare il 'periodo iniziale della degenerazione caseosa. Ma è 
innegabile che questo studio può essere fatto anche meglio su 
quelle glandole che furono asportate da cadaveri di bambini scro¬ 
folosi, e che, al momento in cui accadde la morte, erano ancora 
piccole, cioè grosse quanto un pisello fino ad una noccìuola. 

Queste glandole in preda al periodo iniziale della metamorfosi 
caseosa sono molli, di consistenza elastica o alquanto carnosa; 
sulla superfìcie del loro taglio, sono succulente, splendenti, poco 
trasparenti e di un color rosso-grigio. Nella maggior parte dei casi, 
la levigatezza della superfìcie del taglio e la uniformità del loro 
colore risulta anche esaminandole con la lente. Altri preparati, in¬ 
vece, mostrano la superfìcie del taglio cosparsa di punticini e chiaz¬ 
ze, che ora appaiono su tutta la glandola e ora risaltano eviden¬ 
temente soltanto in alcune parti di essa. I punti e le chiazze, spar¬ 
pagliati, o fittamente aggruppati, risaltano ben poco sopra il livello 
della superficie, evi hanno un aspetto biancastro, opaco ed anche 
giallastro. Talvolta hanno già il volume di un granello di miglio 
quando li osserviamo, al tatto sembrano come sabbia, e sono più 
compatti della rimanente sostanza glandolare. È chiaro che qui si 
tratta di focolai caseosi miliari. Esaminando, a titolo di paragone, 
molte superfìcie di taglio di glandole limitrofe, riesce agevole for¬ 
marsi un quadro chiaro del modo come si ingrossano i focolai gri¬ 
giastri sub-miliari, in qual modo confluiscono insieme e distrug¬ 
gono o spostano il tessuto glandolare circostante. In sì fatto modo, 
è facile tenere sott’occhio e seguire tutto il processo, a partire dai 
suoi primi inizii (cioè quando appare a forma di focolaio) fino a 
che tutta la glandola è completamente caseifìcata. Ordinariamente, 
la glandola colla sua metamorfosi caseosa progressiva si ingrossa, 
di guisa che all* esame si presentano tumori grossi quanto un uovo 
di gallina, che sono costituiti assolutamente di sostanza caseosa. 
Ciò era già noto a Culien ed Hufeland, i due osservatori 
che nello scorso secolo studiarono tanto bene la scrofolosi dei bam¬ 
bini, inquantochè entrambi, insieme ai loro contemporanei, credet¬ 
tero che nella sostanza caseosa delle glandole fosse da ricercare 
la materia scrofolosa specifica. 

Sottoponendo le piccole glandole, tumefatte ma ancora succulenti 
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e che riteniamo come passionate da poco tempo, ad un esame mi¬ 
croscopico, in un gran numero di esse, non rinvenivano altro se 
non ciò che si rinviene all’esame di glandole normali, di guisa che 
soltanto l’aumento di volume permette desumere che si tratta di 
una iperplasia, cioè di un aumento numerico degli elementi che 
costituiscono la glandola. Sembra che il maggior numero dei cor¬ 
puscoli linfatici risieda tanto nei cordoni follicolari quanto nelle 
vie linfatiche, e che queste parti presentino una variabilità di vo¬ 
lume. Parimente si notano: ingrossamento dei follicoli nella sostanza 
centrale e dilatazione delle vie linfatiche nella sostanza midollare. 
I primi talvolta risultano a forma di vescicole sulla superfìcie del 
taglio, e col lavaggio si distaccano, restando piccole lacune in forma 
di cavità. In altri preparati, predomina talmente la iperplasia delle 
cellule rotonde, che la struttura della glandola è scomparsa, sopra¬ 
bito alla sua periferia. Gli spazii che circondano i follicoli scom¬ 
paiono a misura che questi ultimi s’ingrossano, e talvolta tutto il 
sistema dei setti non si può più distinguere. 

Una alla semplice iperplasia, si riscontrano, in molti casi (e, 
secondo l’opinione di alcuni autori, in tutti i casi), nella glandola , 
tubercoli ben caratterizzati istologicamente . Quelle glandole che 
non presentano ancora uno sfacelo caseoso e sulle cui superficie di 
taglio, insieme al colore fondamentale, mostrano punticini chiari 
ma opachi e ben poco sporgenti, forniscono la migliore pruova di 
ciò che noi abbiamo detto. 

Già ad una lente di debole ingrandimento si veggono queste chiaz¬ 
ze costituite da accumuli di cellule epitelioidi, che giacciono a pre¬ 
ferenza fittamente stivate nella sostanza corticale fra i follicoli, 
ma che più tardi si rinvengono pure nelle cosiddette vie linfatiche 
di Recklinghausen. Da queste accumulazioni partono cor¬ 
doni e fascicoli di analoghe cellule, in diverse direzioni , nel pa¬ 
renchima. Quindi, gli aggregati di cellule epitelioidi ora costituiscono 
insule in mezzo ai corpuscoli linfatici, che — come è noto — in¬ 
gombrano tutto il campo visuale in un taglio microscopico di una 
glandola linfatica, ed ora passano in forma di cordone attraverso 
quest’ultima. Nel centro delle insule circoscritte da una linea cir¬ 
colare si scovre ordinariamente anche una cellula gigante, e si ha 
allora effettivamente davanti a sè un quadro, che corrisponde alle 
più accurate descrizioni del tubercolo munito di cellula gigante. 
Ma, il più delle volte, il centro del focolaio è occupato da una so¬ 
stanza finamente punteggiata, che consta di uno scarso numero di 
granuli, ma fittamente stivati. Nei preparati incompletamente co¬ 
lorati, si possono vedere più chiaramente i tubercoli, giacché con 
essi si può restare convinti che i tubercoli risiedono nelle vie lin¬ 
fatiche della glandola, ed aderiscono fortemente con le grosse fibre 
del loro reticolo. Gli stessi tubercoli ci sono pure in glandole, nelle 
quali noi ad occhio nudo e finanche colla lente, non osserviamo 
nulla. Non cade dubbio che qui essi passano inosservati, perchè 
prima di subire la degenerazione caseosa posseggono una traspa¬ 
renza identica alirimanente tessuto della glandola. In questo primis¬ 
simo periodo, i tubercoli delle glandole sono solitari, e non oltre¬ 
passano la grandezza della quinta parte di un millimetro. Essi di¬ 
vengono visibili quando i singoli tubercoli confluiscono insieme. Ma, 
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anche allora essi sogliono presentare nel loro centro un detrito 
caseoso; essi sono divenuti opachi e si sono sollevati sul paren¬ 
chima glandolare in forma dei suddescritti punticini e noduli chiari 
e biancastri. 

Tuttavia, nei bambini scrofolosi, accanto a glandole con evidenti 
tubercoli miliari, ce ne sono pure di quelle divenute irriconosci¬ 
bili, nelle quali si tratta di un’iperplasia omogenea delle cellule 
rotonde molto diffusa, con completa scomparsa della struttura della 
glandola e con notevole aumento di volume di tutto l’organo. È 
probabile, come Arnold (1), non ha guari, ha esposto, che quando 
accade l’uniforme iperplasia delle cellule rotonde, si verifichino 
pure qua e là una metamorfosi a focolaio e la formazione di cel¬ 
lule giganti. Nel centro di questi focolai incomincia la caseifica¬ 
zione. Ma è probabilissimo che, anche senza pregressa formazione 
di focolaio, vasti tratti di glandole scrofolose si caseificano, e, in 
sì fatto modo, si producono quelle enormi masse caseose che — 
come abbiamo già detto — spesso riempiono completamente la glan¬ 
dola. 

Schiippel ha scoverto le cellule giganti ed epitelioidi, come 
pure il loro aggruppamento a forma di focolaio, formando tuber¬ 
coli miliari, nelle glandole linfatiche scrofolose. In base alle ricer¬ 
che di Schiippel, è difficile — dal punto di vista anatomico — 
fare una distinzione fra glandole scrofolose e quelle tubercolari. 
E le recentissime ricerche di Arnold si accordano con quelle 
di Schiippel. Arnold crede che tutta la differenza consista 
essenzialmente in ciò : che nelle glandole di tubercolosi, i focolai 
miliari nella glandola incominciano con una neoformazione tuber- 
coliforme, costituita da cellule rotonde, e quindi incominciano con 
la vera formazione di tubercoli, mentre, nelle glandole degli scro¬ 
folosi, i focolai di cellule epitelioidi provvengono direttamente dal 
tessuto iperplastico diffuso. Nelle glandole dei tubercolosi, i cosid¬ 
detti processi catarrali nelle vie linfatiche sarebbero frequentissi¬ 
mi, in quelle degli scrofolosi rarissimi. Il lume dei vasi afferenti 
e dei seni linfatici nei follicoli, il quale spesso è dilatato in modo 
non lieve, viene ostruito da cellule di aspetto epiteliale, le quali 
provvengono da una metamorfosi di quelle sottili cellule, che or¬ 
dinariamente costituiscono 1’ endotelio delle glandole linfatiche (2). 
Questo è il così detto stato catarrale. Ma Arnold dà termine 
alla sua monografia nel modo come segue : « Siccome nelle glan¬ 
dole scrofolose più tardi appaiono tubercoli o cellule rotonde sulla 
circonferenza delle sezioni affette da metamorfosi caseosa, ne ri¬ 
sulta che in questo periodo le glandole scrofolose e quelle tuber¬ 
colari possono presentare una grandissima analogia fra di loro. 
Ma resta però una differenza, e questa consiste nel grande volume 
che acquistano le glandole linfatiche scrofolose (corrispondentemente 
alla intensità ed estensione della neoformazione) e nella conside¬ 
revole estensione delle masse caseose in esse ». 

E agevole comprendere che, in base a tali fatti, è permesso af- 


(1) Arnold: Virchow’s Archiv 1882. Bd. 87. p. 152. 

(2) Baumgarten; Centralblatt fùr medie. Wissenschaft 1882. No. 3. 
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fermare che le glandole scrofolose e quelle tubercolari, in fondo, 
sono nè più nè meno che un’affezione analoga. Dopo Schùppel, 
molti eminenti istologi hanno studiato, appunto sul tubercolo glan¬ 
dolare, i primi inizii, la struttura e le fasi finali che subisce il 
tubercolo. Mercè i risultati di questi studii, i medici molte volte 
sono stati indotti a ritenere che appunto le glandole si prestano 
per studiare accuratamente e minutamente il tubercolo. Io debbo 
combattere una tale affermazione, perchè l’anatomia delle glandole 
linfatiche non è stata ancora sufficientemente studiata, e perchè 
finora le iniezioni vasali delle glandole inferme sono riuscite sol¬ 
tanto incompletamente. 

Gli organi, i cui diversi elementi costitutivi sono istologicamente 
ben caratterizzati, come per es. i testicoli, debbono presentare al- 
1’ osservazione una base molto più sicura per accertare la genesi 
del tubercolo, e le osservazioni di Bornhaupt sulla tubercolosi 
testicolare confermano questa mia supposizione. Tenendo presente 
i risultati delle ricerche di Bornhaupt, io credo di potere am¬ 
mettere che anche il tubercolo delle glandole linfatiche al princi¬ 
pio è un accumulo di piccole cellule rotonde o migranti. Tuttavia, 
come già Billroth ha creduto di dover far notare, questo tu¬ 
bercolo al principio non si distingue dalla iperplasia che ha attac¬ 
cato uniformemente tutta la glandola, tranne il caso che essa ri¬ 
sieda nella capsula ovvero nello stroma (come per es. nel denso 
fascicolo connettivale di un setto). Allorché queste cellule rotonde 
cominciano ad acquistare caratteri speciali ben distinti, si hanno 
le grosse cellule epitelioidi, sulle quali riconosciamo l’inizio del 
tubercolo glandolare. Ma in mezzo alla glandola completamente ri¬ 
piena di elementi linfoidi noi non possiamo riconoscere il tubercolo 
con cellule giganti, e quindi il periodo iniziale di quest’ultimo 
sfugge alla nostra osservazione. Quando noi accertiamo il tuber¬ 
colo, esso ha già percorso certe fasi, cioè la trasformazione delle 
sue forme cellulari primitive in grosse cellule epitelioidi. Qui non 
possiamo prendere in esame T origine della cellula centrale gigante. 
S c h li p p e 11 crede che essa non è soltanto l’elemento integrante 
ma anche quello iniziale del tubercolo nelle glandole. Per la pra¬ 
tica, sono più importanti altri fatti e sopratutto la quistione circa 
l’apparizione della massa di granuli nel centro della formazione di 
cui ora ci occupiamo. La cosiddetta caseificazione nel centro del 
tubercolo è determinata dalla mortificazione delle cellule insuffi¬ 
cientemente nutrite, tranne il caso che un deficiente afflusso di 
sangue ovvero una grande caducità biologica, o un agente morbi- 
geno esterno, che agisce in modo corrispondente, determini esso la 
mortificazione. Le cellule si irrigidiscono mediante coagulazione 
del loro contenuto, e poi si disfanno in zolle, detriti e granuli. Il 
risultato finale è una poltiglia costituita da molte molecole di al¬ 
bumina e poche goccioline di grasso; questa poltiglia non assorbe 
le sostanze coloranti microscopiche in uso, e viene avviluppata 
come una massa morta dai residui glandolari e dalla capsula glan¬ 
dolare. 

L’ esito in caseificazione è la fase ordinaria del tubercolo glan¬ 
dolare. Ma, è probabilissimo che la metamorfosi caseosa venga su¬ 
bita non solo dai tubercoli isolati o agglomerati insieme, ma an- 
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che da una parte del tessuto semplicemente iperplastico, che giace 
fra di essi. Fra poco, terremo parola delle ulteriori fasi che su¬ 
bisce la glandola e delle conseguenze della caseificazione. Anzitutto, 
dobbiamo qui segnalare uno speciale sviluppo del tubercolo, cioè 
dobbiamo menzionare il così detto tubercolo fibroso, che è certa¬ 
mente molto meno importante della caseificazione, ma ha sempre 
un certo valore pratico. Rindfleisch (1) porta opinione che, 
nella maggior parte dei tubercoli glandolari, all’ epoca in cui la 
sostanza granulosa sposta le cellule nel suo centro, queste ultime 
subiscono una trasformazione fibrosa, con perdita dei loro nuclei, 
e poscia si caseificano. Ma questa trasformazione delle cellule epi- 
telioidi in massa fibrosa è soltanto un sintomo della necrosi da 
coagulazione, con cui s'inizia la metamorfosi caseosa. All’esame 
macroscopico della superfìcie di taglio delle glandole, appaiono po¬ 
chissimi noduli duri, che danno l’impressione come se si trattasse 
di fibromi. Ma, osservando attentamente, coll’aiuto di una lente 
d’ingrandimento, si scorge che il loro centro è opaco, e che questa 
opacità è dovuta ad un piccolo focolaio caseoso. Secondo S c h ti p- 
pel, intorno al tubercolo primario, che ha la tipica struttura qui 
descritta, il reticolo glandolare si inspessisce a spese delle cellule 
tubercolari e linfoidi in esso contenute, e diviene una zona di con¬ 
nettivo compatto e ben poco striato; e così si ha la capsula omo¬ 
genea e trasparente intorno al centro caseoso. Ritorneremo a par¬ 
lare di questo processo quando prenderemo in esame gli esiti del 
tubercolo glandolare. Qui ne ho dato anticipatamente un cenno, per 
far rilevare, già fin d’ora , che io ammetto la identità fra le di¬ 
verse forme di tubercoli, ed anche in questo senso ammetto la riu¬ 
scita di quest’ ultimo. 

La presenza dei tubercoli nelle glandole linfatiche ha richiamato 
seriamente 1’ attenzione dei clinici. Parve che essa costituisse lo 
anello, che da tanto tempo veniva cercato, fra la scrofolosi e la 
tubercolosi. Nè ciò è tutto. Nella stessa epoca, in cui Schiippel 
scovrì nelle glandole cervicali di bambini scrofolosi il tubercolo ti¬ 
pico genuino, nell’ epididimo e nel testicolo dell’ orchite caseosa, 
nelle granulazioni fungose di articolazioni inferme, nelle membrane 
piogene di accumulazioni purulente che si sono prodotte lentamente 
e nei noduli del lupus, furono rinvenute le identiche produzioni 
tubercolari. In seguito a ciò, dovevano necessariamente presentarsi 
due quistioni importanti, e proprio, anzi tutto, quella che Y i r- 
chow aveva cercato di risolvere, relativamente, cioè, alla pro¬ 
venienza delle masse caseose. Si disse : queste masse non prendono 
forse origine—come Bayle, Laennec e Lebert hanno sup¬ 
posto—da tubercoli grigi preesistenti, e non rappresentano esse 
torse ciò che, per lo passato, andava col nome di tubercolizzazione 
degli essudati ? La seconda quistione era di stabilire il rapporto 
che esiste fra le diverse tubercolosi locali (che erano state apprese 
successivamente in poco tempo) e la tubercolosi generale. Nel corso 
di questi ultimi anni si è molto lavorato su questi argomenti, che 
in parte sono stati già spiegati e chiariti. 


(1) Rindfleisch: Virchow’s Arohiv 1881. Bd. 85. p. 71. 
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Non cade dubbio che la degenerazione caseosa si verifica non 
pure nei tubercoli, ma anche nei carcinomi, nei sarcomi, negli en¬ 
condromi e finanche nei miomi. Essa viene rinvenuta abbastanza 
spesso anche nelle glandole mesenteriche dei tifosi, come pure nella 
cavità midollare delle ossa affette da osteomielite acuta. Ma la Pa¬ 
tologia Sperimentale ha dimostrato che i prodotti di sfacelo dei fo¬ 
colai tubercolari hanno un’ importanza biologica sui generis , la 
quale manca alla necrosi da coagulazione caseosa nei tumori e 
nelle glandole tifose. E questa proprietà biologica speciale è il loro 
potere infettivo. 

La tubercolosi generale fu messa in rapporto con quella causale, 
anzitutto per la identità istologica dei tubercoli, in tutti i punti 
ove essi si trovano. La loro struttura più o meno identica sembrò 
atta a fare stabilire una comune causa per le eruzioni tubercolari, 
isolate o multiple. Ma, su tale riguardo, era a notare che, con la 
identità della forma in via di sviluppo o già sviluppata, non era af¬ 
fatto dimostrata la identità della causa. Ciò poteva essere provato 
soltanto in via sperimentale, cioè producendo tubercoli con deter¬ 
minati germi. Questa via fu battuta anzitutto da V i 11 e m i n , e 
poscia da una schiera di illustri sperimentatori. Fino a pochi anni 
or sono, la quistione del tubercolo si aggirava semplicemente nel 
campo istologico; oggi viene dibattuta esclusivamente dal punto di 
vista dell’ infezione e del contagio specifico. In vero, essa è entrata 
in una fase nuova, però prima che quel l’antica fosse stata defini¬ 
tivamente già chiarita e risoluta- In fatti, oggi non è stato ancora 
bene accertato se il tubercolo, istologicamente, appare soltanto in 
forma di tubercolo con cellula gigante, o se quest’ultimo è iden¬ 
tico a quell’accumulazione di cellule rotonde, che descrivemmo 
come il suo punto di partenza; non è stato ancora bene accertato 
se la cellula gigante e il suo contorno di cellule epitelioidi sono 
un attributo esclusivo del tubercolo, ovvero soltanto una delle for¬ 
me di proliferazione patologica del connettivo. 

Oggi, gli osservatori non sono più di accordo nel tracciare il li¬ 
mite esatto per la flogosi cronica e la tubercolosi locale; vien 
messa in dubbio la specificità istologica dei prodotti tubercolari, 
e la definizione anatomica del tubercolo viene ritenuta come in¬ 
sufficiente dai migliori autori. 

Quando, come è agevole intendere, si ricorse con predilezione 
a quel mezzo che era atto a dimostrare la infezione specifica, spe¬ 
rando che esso eliminasse tutti i dubbii ancora esistenti su tale 
quistione, abbiamo già fatto rilevare che gli esperimenti, fatti da 
V i 11 e m i n su tale riguardo, fecero epoca nella scienza. Come a 
tutti è notQ, quest’osservatore trovò che, inoculando ad un coni¬ 
glio o ad un porcellino d’India un tubercolo caseifìcato, determi¬ 
nava l’eruzione di una tubercolosi generale. E, identicamente al 
tubercolo caseifìcato, agivano pure la sostanza caseosa della pul- 
monite desquamativa, e dei testicoli affetti da identica degenera¬ 
zione. Le rispettive inoculazioni sono state fatte tanto spesso, ed 
i punti sui quali fu inoculato il materiale furono tanto variati, che 
i loro risultati possono essere controllati da chiunque. In tutto ciò, 
a noi interessa sopra tutto un fatto, cioè che anche la sostanza 
caseosa di glandole cervicali scrofolose somministra un eccellente 
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Sni 7no?ii S\ tiW °À- Ma blSOgna ben guardarsi dal credere che 

fisioloeica non è ^ S6 T pre UR risultato Positivo. La reazione 

sima Sarte do^i ? 0 Certa q T 0 qUella chiraica - Ma, nella mas¬ 
sima parte degli esperimenti, la inoculazione attecchisce. Su 20 

da me fatte nella cavità addominale di conigli, 18 re- 
staiono inefficaci, mentre le consecutive inoculazioni con pus ca- 

rSsc°e r< 24 a r a in ente d f tt « ro . un risultato positivo (1). Schede (2) 
inerisce 24 a 30 inoculazioni con masse tubercolari (fra le quali 

Nei h mi g and0 ^’ e .Enfatiche caseose; che non diedero alcun risultato. 

Attamente' 1D - CU 1 1 2 L n ? U ,! tato fu Positivo, il peritoneo era tanto 
fol™n dlss , emiDat ° dl tubercoli miliari, che sembrava come se 
fosse cosparso di segatura. La inoculazione con masse caseose, già 

m via di decomposizione, nella camera anteriore dell’occhio di 
conigli, ebbe un risultato positivo. E innegabile che la inoculazione 
di masse caseose di glandole umane sotto la pelle, nelle cavità pleu¬ 
rica e peritoneale, nella camera anteriore dell’occhio e nella ca¬ 
vita cranica dei conigli, dopo un elasso di 14-40 giorni, determina 
1 eruzione di tubercoli miliari anzitutto nel punto dove fu fatta la 
inoculazione, e poi abbastanza spesso in tutto l’organismo. Facendo 
1 inoculazione della camera anteriore dell’occhio, allora il rias¬ 
sorbimento della sostanza inoculata, il periodo d’incubazione eia 
prima apparizione del tubercolo si compiono sotto gli occhi dello 
osservatore. Si nota, allora, che il materiale inoculato anzitutto 
scompare e 1 occhio dell’animale appare sano per un certo tempo, 
finche sull inde appaiono i noti tubercoli miliari, che a grado a 
grado confluiscono insieme fino a formare un grosso focolaio ca¬ 
seoso In ultimo, il processo termina colla distruzione dell’occhio 
e coll apparizione dell’ affezione pulmonale. 

Noi, quindi, nelle glandole linfatiche e scrofolose abbiamo un 
virus, che quando è inoculato con successo sopra un dato animale 
provoca sempre una sola e medesima malattia, la quale è identica 
a quella che è provocata dopo inoculazione di un materiale noto- 
riamente tubercolare di un pulmone tubercoloso; oltre a ciò, questa 
malattia e provocata allo stesso modo e dopo lo stesso periodo di 
incubazione. Da questi fatti Cohnheim per il primo ha dedotto 
che nelle glandole scrofolose vi deve essere lo stesso virus infi- 
dante che è nei tubercoli del pulmone. Tutti quei processi i cui 
prodotti determinano gli stessi disturbi, quando vengono inoculati, 
presentano analogia malgrado la differenza della loro genesi ana¬ 
tomica. E chiaro che qui l’identico effetto deve essere attribuito 
alla stessa causa. Siccome dopo inoculazione del contenuto caseoso 
delle glandole cervicali scrofolose il peritoneo del coniglio risponde 
collo sviluppo di una tubercolosi disseminata, anche il processo 
nelle glandole, che somministrò il prodotto adibito per la inocula¬ 
zione, appartiene alla tubercolosi. 

. ka* dottrina di Cohnheim ebbe una conferma essenziale nei 
risultati negativi ottenuti colla inoculazione di masse caseose di 


(1) Fehleisen: Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie 1881. Bd. XIV. p. 585 

(2) Schede: Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. Zehnte 
Congress 1881. p. 76/ 
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origine non tubercolare. Egli stesso, al pari di Klebs e di 
S c h u 1 e r, mostrò che la sostanza caseosa nei tumori carcinoma- 
tosi e sarcomatosi resta inefficace quando è inoculata e perciò 
quanto alla genesi della tubercolosi si comporta ben diversamente 
dalla sostanza caseosa di glandole linfatiche scrofolose. 

Con ciò fu abbattuta la teoria di B uhi secondo la quale ogni 
focolaio caseoso deir organismo può produrre un virus specifico, 
che in un dato caso può dare origine al tubercolo. Perciò soltanto 
la sostanza caseosa proveniente da tubercoli può generare il tu¬ 
bercolo e nessun’ altro. 

10 non voglio contestare che si potrebbero fare parecchie obbie¬ 
zioni alla teoria di C o h n h e i m ; così, per esempio, si potrebbe 
dire che il numero degli esperimenti con inoculazione di sostanza 
caseosa, sarcomatosa e carcinomatosa non è grande e che i por¬ 
cellini d’India ed i conigli, a causa della loro grande tendenza alla 
tubercolosi si prestano molto male agli esperimenti. In alcuni paesi 
ove questi animali vivono malissimo, come a Dorpart, già in età gio¬ 
vane muoiono tutti di tubercolosi pulmonare. Ma tutto ciò che è 
stato obbiettato contro Cohnheim e sopratutto contro i lavori 
di Schiller che completavano le idee di Cohnheim è stato 
contradetto dalla memorabile scoverta del bacillo tubercolare fatta 
da R. K o eh. Il tentativo d'imparare a conoscere con precisione 
1’ agente infettivo della tubercolosi locale e generale fu fatto per 
la prima volta da Klebs (1) il quale dette il nome di monade 
tubercolare ad un batterio specifico che egli qualificò come causa 
specifica della malattia. Schuil e r andò avanti, egli isolò il ri¬ 
spettivo micrococco, lo coltivò fuori del corpo e lo inoculò con 
successo. Il micrococco ottenuto dalle culture di tessuto glandolare 
scrofoloso ed inoculato ai conigli produceva ordinariamente tuber¬ 
colosi dei pulmoni e di altri organi. 

11 lavoro di Schiuder avendo avuto per risultato di trovare 
il micrococco specifico avrebbe fatto compiere l’analisi e cogli espe¬ 
rimenti d’inoculazione avrebbe compiuto anche la sintesi della eco¬ 
logia di questa malattia, qualora non fosse stato dimostrato che il 
metodo da lui seguito per la coltivazione dei batterii patogeni so¬ 
pra soluzioni di sali alimentari vegetali è insufficiente. Oltre a ciò, 
tanto nei suoi esperimenti, quanto in quelli di Klebs non si 
ottenne una coltura pura, perchè i suoi mezzi erano cocchi di varia 
grandezza e quelli di Klebs erano piccoli micrococchi e bacilli. 
A Koch era riservata la gloria di trovare nei sottili e traspa¬ 
renti strati di gelatina il materiale che può essere sterilizzato de¬ 
bitamente e per lungo tempo e che permette di tenere sotto una 
continua osservazione microscopica la sostanza versata in esso. 
Con ciò gli osservatori furono per la prima volta messi al caso di 
ottenere colture completamente pure e potevano in ogni momento 
accertare che i bacilli adoperati per la coltura davano origine a 
bacilli identici nella gelatina. Con un determinato processo di co¬ 
lorazione Koch per il primo trovò in tutti gli organi tubercolaii 
bacilli morfologicamente ben caratterizzati e fino allora ignoti, che 


(1) Klebs: Prager medicinische Wochenschrift 1877. p. 72. 
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erano sottilissimi e lunghi fino ad % o % diametro di corpuscolo 
sanguigno rosso. Erano sempre in tal copia ed in tale distribuzione 
da potere spiegare a sufficienza l’affezione degli organi che li con¬ 
tenevano. Vi erano ingrandissimo numero., fittamente agglomerati 
la ove il processo tubercolare era cominciato da poco e pSSva 

acmeTefia te nrnlif Dtre s K carsi , ssimi > ove era già oltrepassato lo 
acme della proliferazione tubercolare. Erano a preferenza nell’in- 

« »? it?*- * ™ sd ‘ - - 

temperatura d 37 a 38 sopra gelatina mista a siero sanguigno 

fn firma fU T dell ’, organisrao - Crescono lentissimamente 

in torma di squame, lisce, le quali non raggiungono il volume di 

un granello di papavero e stanno lassamente sul terreno nutritivo 

coltu re servirono per la inoculazione che fu eseguita con 

rate che P «- SSlbl !ì preCaU f. IOnÌ in raodo tale che la tubercolosi gene¬ 
rale che si produce negli ammali da esperimento si potette attri- 

buire realmente all inoculazione. Dopo otto giorni sul punto della 
S T 0De apparve un tumore che si trasformò in un’ulcerazione 

C , Ca ,' , &ia dopo due settimane le glandole inguinali ed 
ascellan dal lato ove fu fatta la inoculazione erano tumefatte e 

grosse quanto un pisello. Poi gli animali dimagrarono moltissimo 

di^emfnfti ’f t h d 8 f. ettl . ra . ane - Q uasi tu tti i suoi organi erano 
ìi?h n dl t tubercoli ed in tutti questi si potevano vedere gli 
stessi baci li tubercolari. Splendidissimo fu anche qui il risultato 
della inoculazione introducendo pochissimi di questi tubercoli nella 
camera anteriore dell’ occhio. La cornea restò limpida e si potet- 

e ™ os ? e 1 r i r are , chiaramente 1’ origine ed i primi passi della tuber¬ 
colosi dell inde. In tal guisa furono coltivati in culture pure fuori 
dell organismo batterli accertati in organi tubercolari e ben carat¬ 
terizzati per la loro forma e grandezza. In ultimo furono inoculati 
sopra ammali batterli di generazioni successive delle colture e si 
ebbe sempre lo stesso quadro nosologico della tubercolosi che si 
era ottenuto colla inoculazione di sostanza tubercolare prodottasi 
spontaneamente. Cosi fu accertata la unicità ecologica della tuber¬ 
colosi e tu data la dimostrazione diretta del virus tubercolare in 
torma di bacilli tubercolari. 

Nelle glandole scrofolose di recente estirpate Koch ha trovato 

bacilli tubercolari in cellule giganti (1 > oltre a ciò ha usato per 
colture quelle glandole che erano in via di incipiente caseificazione 
ed ha trovato che vi si prestano tanto bene quanto i tubercoli pul- 
rnonan. Cosi è stato dimostrato il rapporto d’identicità delle glan- 
dole linfatiche scrofolose colla tubercolosi. 

Le linfadeniti scrofolose e tubercolari sono malattie identiche, 
che appartengono alla tubercolosi locale ed in ciò stanno nello stesso 
posto della osteite caseosa-cronica, dell’artrite fungosa e della or- 
chite caseosa (2). Questi disturni patologici possono restare circo¬ 
scritti per anni senza dar luogo alla tubercolosi generale ed in ul¬ 
timo possono anche guarire come ogni altra affezione locale. 


(IJ R. Koch: Berliner klinische Wochenschrift 1882. No. 15. 

(2) Non ha molto Fehleisen ha scoverto bacilli tubercolari nei focolai della 
orchite e della epididimite caseosa. 
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Le ricerche sperimentali hanno dimostrato esattamente l’affinità 
ed il rapporto delle scrofole glandolari colle tubercolari. Più diffi¬ 
cile è lo scovrire ed il decidere i rapporti della tubercolosi locale 
colla generale. Anticipatamente bisogna qui ammettere che ciò che 
vale per una delle tubercolosi locali, per esempio per l’orchite ca¬ 
seosa, non vale per un’ altra malattia etiologicamente identica, cioè 
la linfadenite caseosa. La resistenza di diversi tessuti contro l’in¬ 
vasione tubercolare non è meno diversa dalla resistenza delle di¬ 
verse specie .di animali e dei singoli individui componenti la specie. 
Le inoculazioni fatte da Koch dimostrano questa differenza re¬ 
lativamente agli animali scelti per la inoculazione. È probabilissimo 
che appunto nel campo della tubercolosi la predisposizione indivi¬ 
duale e la resistenza dei singoli tessuti contro la invasione dell’a¬ 
gente morbigeno spieghi una grande influenza, che per molte ra¬ 
gioni è decisiva. In vero, i medici non hanno ancora alcun motivo 
per romperla defìnitivamenle colla dottrina della predisposizione 
originaria od acquisita dei tessuti. Neppure oggi possiamo fare a 
meno della dottrina di Virchow, cioè della ineguaglianza nella 
intima trama dei singoli organi e tessuti; ciò è dimostrato dalle 
osservazioni fatte da Koch, della diversa resistenza che presen¬ 
tano i sorci domestici da quelli di campagna; amendue questi ani¬ 
mali sembrano tanto simili che è'difficile distinguerli l’un dall’al¬ 
tro e ciò non pertanto i primi sono accessibili alla inoculazione ed 
i secondi ne sono assolutamente immuni. E impossibile distinguere 
quale differenza vi ha nel sangue di questi animali quando sono 
vivi, per cui sono accessibili all’inoculazione di tali bacilli e gli 
altri no, ma vi deve essere una differenza, per cui negli uni i ba¬ 
cilli attecchiscono e si moltiplicano e negli altri muoiono. Un fungo 
che alligna e vegeta sulla lingua e nello stomaco, viene annien¬ 
tato nel sangue perchè le cellule epiteliali sulla superfìcie della lin¬ 
gua e dello stomaco non presentano nessuna resistenza od una 
debole contro il suo sviluppo, mentre il sangue dispone di mezzi 
coi quali si può opporre allo sviluppo del parassita. Secondo que¬ 
sta opinione la causa della tubercolosi è il bacillo scoverto da 
Koch. La malattia è non solo un effetto dell’agente morbigeno 
esterno e della sua specificità, ma anche degli speciali caratteri e 
delle proprietà dei tessuti attaccati, perciò l’azione della invasione 
del bacillo tubercolare deve essere studiata paratamente sopra ogni 
organo che ne viene attaccato. 

Se si studia il rapporto della scrofolosi colla tubercolosi solo nei 
bambini che trovansi nei primi anni della vita si dovrebbe dichia¬ 
rare che queste due malattie sono molto identiche. Infatti si vede 
un gran numero di bambini pallidi e sparuti, con pelle scura ed 
avvizzita sulle estremità e con eritemi ed eczemi sul cuoio capel¬ 
luto e sulle pieghe della regione inguinale e glutea. Il tegumento 
cutaneo floscio e sottile fa vedere i rilievi dello scheletro. Si os¬ 
servano tumefazioni ossee ed orificii fistolosi che menano ad ossa 
ammalate; furuncoli nella pelle, ascessi freddi nel connettivo sot¬ 
tocutaneo e glandole cutanee tumefatte. Alle autopsie si trovano 
nelle glandole e nelle ossa le note della scrofolosi, cioè i focolai 
caseosi; nel pulmone infiltrazioni caseose e tubercoli; oltre a ciò 
eruzioni tubercolari in molti altri organi, perciò in tali casi si tro- 

Gerhardt. — Mal. dei bamb.— Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 33* 
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I a , I )2tt SCr0f0le - 6 t , ubercoli le une appresso agli altri; se invece la 

frfrnnàti^Ti™ 0 C i° n lnfil , trazione cutanea 0 con un’osteopatia od 
artropatia, alla quale segui una tumefazione del gruppo glandolare 

immediatamente limitrofo, allora si ha un processo identico a quello 

nil+TT?? 6 Ia tabercol osi da inoculazione. Tenendo presenti 

tere f fu S * dovrebb ® re , stare meravigliati come si sia potuto met- 

p 1 a ° Per . tant0 tempo la identità di queste d «e malattie, 
di lo d ^ erse .’ p ® ro > S1 mostrano le cose se si osservano bambini 

d * 4 3 \ a T’- Che per anni e forse per un decennio hanno avuto 
enormi tumetazioni glandolari al collo, flemmoni paradenitici ul¬ 
cerazioni fistolose, infiltrazioni purulente e nuove adeniti nella re- 

a nUCa ,.° + Ì* 3113 , ascella e malgrado ciò non presentano 
nessuna traccia di tubercolosi pulmonare od intestinale. Quanti uo¬ 
mini e donne robustissimi, con ottimi polmoni, si vedono ogni gior- 
no, le cui profonde ed ampie cicatrici intorno al collo mostrano 
che nella infanzia hanno dovuto avere per lungo tempo tumefazioni 
e suppurazioni glandolari scrofolose. Intanto in essi non è avvenuta 

io’™ t § eaerale delle glandole localmente alterate. D em m e (1) 
S V~ 7 ~ bam bini scrofolosi da lui curati in 6 anni, soltanto 107 volte 
potette accertare una tubercolosi pulmonare o intestinale. In vero 
non si e ancora accertato quanti dei suoi scrofolosi avevano pas¬ 
sionate le glandole linfatiche. Ciò rende difficile lo stabilire un rap¬ 
porto approssimativo fra la tubercolosi glandolare e la infezione 
generale. Come abbiamo già detto si può ritenere in complesso che 
nei primi anni della vita alla infezione locale segue spesso la tu¬ 
bercolosi generale. Più tardi, molto di rado avviene ciò. Invece, 
nell epoca della pubertà può aumentare la frequenza della affezione 
generale dopo l’adenopatia, ed in seguito a questa; perciò, riassu¬ 
mendo, diciamo che a frequenza con cui la tubercolosi generale 
segue la locale non dipende solo dall’organo attaccato per il primo, 
cioè ^colazione, osso, o glandola linfatica, ma anche dall’età 
del infermo; questa frequenza è maggiore nella prima infanzia e 

nei periodo della pubertà, che verso l’epoca della seconda den¬ 
tizione. 

Se nella glandola tumefatta per iperplasia delle cellule rotonde 
e avvenuta la metamorfosi caseosa essa può subire ulteriori fasi 
in due sensi : o si raggrinza di più e s’incapsula, ovvero subisce 
un processo di fusione che produce altri disturbi. Nel primo caso 
ì latti sono simili a quelli prodotti da un piccolo focolaio caseoso 
nel centro di un tubercolo fibroso. 11 limitrofo connettivo sommi¬ 
nistra il materiale, che, a principio ha un aspetto piuttosto vitreo 
e piu tardi finamente striato, che avvolge ed incapsula la massa 
caseosa. Nel focolaio sequestrato in tal modo si separano, mentre 
esso si addensa, sali calcarei che gli comunicano l’aspetto di una 

densa poltiglia e lo trasformano in una massa caseosa e lo pe- 
trifìcano. 

Molto più frequente di questa petriflcazione completa o incom¬ 
pleta è la cosiddetta colliquazione della sostanza caseosa della glan¬ 
dola. Essa rappresenta un rammollimento di questa sostanza, e 
quindi una sospensione del detrito in un mestruo sieroso, cioè nel 

(1) D e m m e : Jahresberickte des Jennerschen Kinderspitals. 
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cosiddetto pus caseoso, che ora appare fluido e limpido, ora tor¬ 
bido, denso e puriforme. Talvolta, durante questo periodo, si rin- 

: uno liquido e sieroso, che con 
una incisione effluisce per il primo o viene aspirato per il primo 

con una puntura, ed uno strato solido, ma a detriti, nelle parti 
profonde. Questo fatto ha la sua importanza pratica, giacché, nei 
casi in cui, con la puntura di un tumore al collo, si dà esito ad 
un liquido sieroso, si è piuttosto proclivi a ritenere che non si 
tratti di un adenoma scrofoloso ma piuttosto di cisti da ritenzione 
o di idropisie della borsa mucosa. È evidente che il liquido, nel 
quale è disciolta la sostanza caseosa, proviene dai vasi della capsula 
e da residui dei setti. Fra questi vasi ed il caput mortuum della 
sostanza caseosa ci ha una correlazione superiore a quella che or¬ 
dinariamente viene ammessa. Ciò viene additato dal fatto che non 
di rado si osserva in clinica, cioè l’ingrossamento di certe glan- 
dole. Ho già detto che non di rado io in plejadi glandolari estir¬ 
pate del collo trovai completamente caseifìcata ogni glandola, an¬ 
che quelle piccolissime e che non raggiunsero il volume di una 
nocella. In quegli ospedali in cui tali operazioni sono frequenti, 
come per es. nel Juliusspital di Wurzburg, è accaduto che 
alcune piccole giandole, identiche sotto qualsiasi rapporto a quelle 
ora menzionate, vengono lasciate in sito, colla speranza che esse, 
al pari di quelle limitrofe, fossero completamente degenerate e 
quindi raggrinzerebbero. Ma io accertai ben altro. Esse non scom¬ 
parivano, anzi s’ingrossavano, e quando più tardi venivano estir¬ 
pate, apparivano in forma di grossi tumori, costituiti da una so¬ 
stanza caseosa, dura, compatta, che perveniva fino alla capsula. 
Appunto questi fatti dànno una certa importanza alle osservazioni 
fatte da F ehleisen, inoculando membrane piogene nella cavità 
addominale di conigli. Le masse inoculate non si raggrinzarono nè 
furono riassorbite; anzi, aumentarono di volume e raggiunsero una 
grandezza considerevolissima. Ora, è chiaro che questo accresci¬ 
mento può essere determinato soltanto dalla penetrazione di una 
gran copia di cellule migranti dei vasi dello strato connettivale 
neoformato (1). Quindi, l’ingrossamento della glandola affetta da 
degenerazione caseosa può essere spiegato meglio colla penetrazione 
e consecutiva degenerazione di cellule migranti, anziché con una 
iperplasia di eventuali residui del parenchima glandolare. Nel modo 
stesso con cui, negli esperimenti di Fehleisen, i vasi che 
stanno intorno e dentro al co-ty?o estraneo inviano leucociti negli 
interstizii di esso, così in aUvi casi gli stessi vasi forniscono il 
materiale liquido (il trasudato) che rammollisce la sostanza caseosa 
e la fluidifica. 

I casi in cui stanno i vasi ed il loro contenuto con la massa ca¬ 
seosa apparentemente morta nell’interno della glandola fanno spe¬ 
rare che possa anche avvenire un completo riassorbimento di ciò 
che è già degenerato. Abbiamo fatto già molte volte rilevare che, 
prima che avvenga la degenerazione caseosa, la tumefazione glan- 
dolare può risolversi ed i tubercoli in essa sparpagliati possono 


(1) Fehleisen: Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie 1881. Bd. 15. p. 187. 
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trasformarsi in noduli fibrosi. Inoltre, per il clinico non ci ha al¬ 
cun dubbio che possa anche avvenire il completo riassorbimento 
delle masse degenerate, quantunque il patologo non possa darne la 
pruova col reperto necroscopico. Per fortuna, non di rado si os¬ 
serva che, dopo la estirpazione di pleiadi glandolar^ le glandole 
rimaste in sito col tempo scompaiono, benché si abbiano tutte le 
ragioni per ammettere che esse, ai pari di quelle limitrofe che fu¬ 
rono estirpate , erano degenerate. Per solito , queste glandole ri¬ 
maste in sito scompaiono, e soltanto in casi eccezionali continuano 
ad ingrossarsi. 

Le masse caseose fuse riempiono —in un piccolo numero di casi— 
completamente la glandola e quindi restano circoscritte nell’interno 
di questa. La capsula è allora molto ingrossata, ed il suo strato 
interno è analogo ad una membrana piogena. Incidendo una tale 
glandola, si nota il suo contenuto ricco di detriti, e si può anche 
facilmente asportare o raschiare la sua membrana piogena. Ordi¬ 
nariamente, la massa rammollita irrita in modo notevole gli ele¬ 
menti connettivali della glandola, li infiamma e ne determina la 
suppurazione. Quest’ ultima, che in tal caso può essere ben quali¬ 
ficata come demarcante , attacca non solo la capsula glandolare, 
ma si diffonde al di là di questa, e provoca il flemmone del con¬ 
nettivo circostante, e si ha allora la periadenite 'purulenta . Quindi, 
nel periodo della colliquazione, il prodotto dello sfacelo del tes¬ 
suto nella glandola esercita un’ azione flogogena, agisce come un 
virus penetrato dall’esterno del connettivo. I prodotti di sfacelo 
dei tubercoli rassomigliano in ciò perfettamente ai filiformi. Noi, 
quindi, abbiamo fondati motivi per ammettere che l’intimo rap¬ 
porto di tutte le neoformazioni di natura infettiva verso la suppu¬ 
razione è un carattere speciale di esse. Durante un certo periodo, 
esse hanno la tendenza a provocare processi suppurativi nelle loro 
parti limitrofe. Anche il nodulo sifilitico nel tessuto cellulare sot¬ 
tocutaneo e nel periostio suole ascessuarsi ed ulcerarsi quando in 
un periodo cade in isfacelo. 

Il decorso dei flemmoni periglandolari non è giammai acuto, di 
rado è subacuto, ordinariamente è cronico. Nei casi subacuti, la 
flogosi si diffonde per una vasta estensione, e proprio tanto più 
quanto più lasso è il connettivo nella lacuna raggiunta dal pus. 
Quanto più lentamente si sviluppa la suppurazione, tanto più il 
processo resta circoscritto sul contorno immediato della glandola. 
Se a ciò si aggiunge pure l’influenza, che la posizione superficiale 
o profonda della glandola esercitano sul corso e sulla estensione 
del flemmone, è agevole comprendere che, anche durante questo 
periodo, il quadro clinico della malattia presenta svariate differenze. 

La suppurazione ha una duplice importanza : anzitutto, essa è 
salutare. Siccome il pus, dopo perforazione di tegumenti cutanei, 
trova una via di sbocco all’esterno, vengono eliminati anche quei 
detriti o masse caseose, che erano mescolati ad esso. Con ciò, il 
processo viene a termine, giacché, quando sono stati eliminati i 
prodotti della tubercolosi locale, si può affermare che 1’ affezione 
di quell’organo é cessata. Appunto per tale fatto, la suppurazione 
perdura fino a quando ci ha ancora materiale caseoso, e cessa, non 
appena tutto questo materiale è stato eliminato. La cavità asces- 
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suale è allora divenuta pura, ed un buon processo di granulazione 

10 fa cicatrizzare. In vero, con questo processo, la glandola ha 
cessato di esistere, ma l’individuo infermo è liberato e guarito 
dalla sua tubercolosi locale. D’altra parte, però, è a notare che il 
flemmone che si diffonde intorno alla glandola presenta gli stessi 
pericoli di qualsiasi altro flemmone, e talvolta questo pericolo può 
superare la cennata azione salutare, come accade, per es. quando 
esso, sotto le aponeurosi profonde del collo, si avvicina al media¬ 
stino. Invero, 1’ osservazione insegna che la prognosi della mag¬ 
gior parte dei flemmoni appartenenti a questa categoria è relati¬ 
vamente favorevole ; soltanto la loro lunga durata e le recidive 
possono esaurire le forze degli infermi e divenire la sorgente di 
una degenerazione amiloide dei reni e dei vasi intestinali. Non si 
tratta dei pericoli di una suppurazione glandolare acuta, ma di una 
cronica, la quale può durare anni ed interessare vasti tratti della 
glandola. Quando il flemmone decorre a sbalzi, ciò dipende da nuove 
affezioni glandolari o dalla fusione del contenuto caseoso di glan- 
dole inferme. Ed appunto la stessa causa fa sì che, quando è stato 
superato felicemente un processo suppurativo, può sopravvenirne 
un secondo, nello stesso punto del corpo o in un punto remoto. 
Solo quando le tumefazioni glandolari sono guarite , e colla pal¬ 
pazione non si nota più nulla, l’infermo è sicuro dalle recidive, 
che possono verificarsi durante tutto il periodo dell’ infanzia. In 
complesso, si può affermare che la suppurazione perdura fino a che 
viene di nuovo eccitata e sostenuta da prodotti di sfacelo, fluidi¬ 
ficati. Non appena questi sono stati completamente eliminati, la 
malattia termina con una cicatrizzazione definitiva. Se ciò avviene, 
si può affermare che è stata allontanata la tubercolosi dal rispet¬ 
tivo gruppo glandolare. 

La tubercolosi locale di certi gruppi locali è straordinaria¬ 
mente frequente nei bambini ; ma non abbiamo dati statistici per 
esprimere la loro frequenza in cifre; nè nei rapporti della pratica 
privata (che su tale riguardo sarebbero pregevolissimi), nè in quelli 
degli asili infantili e degli ospedali, troviamo indicazioni atte a col¬ 
mare le lacune esistenti su tale riguardo. Lebert, nella sua 
nota Opera (1) tiene parola di 175 casi di tumefazioni glandolari 
di questa categoria, in una parte dei quali ci era pure la tuberco¬ 
losi pulmonare; in un’altra, svariate affezioni scrofolose, e, in una 
altra, non vi erano affatto queste due complicazioni. L’8l,9% de¬ 
gli infermi contavano meno di 20 anni. Nei rapporti di Hagen- 
bach, nell’ospedale pediatrico di Berna, si tien parola di 2111 
bambini, che, nello spazio di 8 anni (1873-1880), furono ivi curati. 
Di essi, 31 (cioè l’l,40%) erano affetti da scrofole glandolari. E 
si noti che, in questa cifra, sono comprese tutte le malattie dei 
bambini, finanche quelle infettive acute. Dal rapporto di D e ni m e, 
nell’ospedale pediatrico J e n n e r, di Berna, rileviamo che, su 1486 
bambini, ivi curati nello spazio di 7 anni (1874-1880), 32 (cioè 

11 2,1%) erano attaccati da tumefazioni glandolari scrofolose al 
collo. Nel suo rapporto, Demme separa le malattie interne da 


(1) Lebert, 1. c. p. 142. 
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alla gentilezza del Dr A1 fs c h n l 68 ?^!? qUeS f 6 relazi °ni, grazie 

r 

vengono accolte le fanciulle di 5 a 20 anni- dal 1 fUn Jin*, 10 8 
tembre, i ragazzi della stessa età ’ gh ° al 1 Set ‘ 

circa Ìr Sii Hi f/°* 1 + - U ’ SOn ° state date indicazioni precise 
a casi dl adeQ opatie, osservate negli anni 1878 e 1879 rias 

‘ , di rr si r pp ‘ »“•* 

segue . ie glandole cervicali laterali (pleiadi cervicali! erano in 
ferme ad un solo lato in 88 casi ; ad ambo i lati?in44 Vasi. ?n 61 
casi, eiano alterate soltanto le glandole sottomascellari- in 53 casi 

Stato cervicali. nessun caso e"™ “ferme 
soltanto le glandole ascellari, giacche esse, in 10 casi erano at 

taccate insieme alle cervicali laterali ed alle sottomascellari Le 

glandole della' parotide erano attaccate 8 volte. In 8 casi erano 

passionate le soie gondole inguinali; in 1 caso, le glandole popli- 

teali. Quindi le glandole cervicali soltanto nell’ 88 , 2 °/ di tutti i 
casi erano attaccate sole, e, in 16 casi di affezioni multiple par¬ 
tecipavano alla scrofolosi generale. Giusta questi dati statìstici 

"no 11 a' V S r' 0 ' e „ elMdol » r V Pfrcettibm’estcrnamonte "stnl 
aono al 3,1 4 verso la cifra totale. Analoghe sono le cifre della 

a f, a / Bai man (2). Nell’ 81 °/ 0 dei suoi casi, eranocolpite 
le glandole cervicali e nucali ; nel 6 % le ascellari • hpI 70 / 

! a S t U U ' mJfJz ione & ri e°l ì e 6 f 0 **} 4 ® 11 * e ’ nel °’- 7 %> le popliteali. Quindi, 

nicaTifa Sofobsh g CerV1CaH è Ia V6ra espressione eli- 

schHe 28 S 8 er b o a n I dn ÌD | Ì ; 175 eran ° d * muliebre e 113 di sesso ma¬ 

schie. Secondo le osservazioni fatte da Le ber t, sui tumori 

vita nd v a fra S ? r fin 0S1 ’ V ’ 2 dei - J S \ SÌ ha nei primi 5 anni della 

rSo-15 anni 5 ’ 10 anm ’ 6 qUmdl a massima Sequenza si ha fra 

/ ft C /lÌT! ra ; di , esporre sinteticamente i quadri analoghi che 
la tubercolosi locale delle glandole presenta al clinico. 

*oÌ\u?J >P ?v° u elle , *Y mefazioni glandolar! nella regione sottoma- 

l n lr’abJl VeU ° de a parotlde e lun g 0 lo sterno-cleido-mastoideo, 
TJniUf primaria della pelle e della mucosa, è evidente 

Cw la , ? accm del Piccolo infermo mostra le tracce 
piu palesi de lla scrofolosi. Sopra i margini delle narici si veggono 

(1) B e r r u 1 1 , Giuseppe: Ospizio Marino Piemontese Torino 1877, 78, 79. 

{ ) 15 a Iman: Researches and Observ. on scrofolous disease. London 1852. 






Linfadenite cronica. 263 

croste, sotto le quali ci ha una pelle umida, leggermente sangui¬ 
nante, oppure nella piega posteriormente alla conca auditiva ci ha 

10 stesso eczema. Alcune croste, grosse quanto un granello di ca¬ 
nape fino ad una fava, coprono lesioni di continuo nella guancia; 
e nelle pieghe delle palpebre, sopratutto in direzione della tempia, 
la pelle e escoriata ed arrossita. Tutte queste idermatiti, quando 
durano a lungo, finiscono per alterare le pareti vasali. Nel con¬ 
torno dei punti eczematosi, si producono con ciò edema e ripetute 
tumefazioni, che, al principio, sono fugaci, ma poscia divengono 
persistenti. Gli edemi dilatano i tratti iniziali delle vie linfatiche 
e rendono queste atte ad assorbire T agente morbigeno specifico, 
che noi rinveniamo nella glandola in via di tumefazione e riguar¬ 
diamo come causa della tubercolosi glandolare. La faccia tumida, 

11 labbro superiore grosso ed il naso tumefatto sono i punti di en¬ 
trata dell 1 agente morbigeno, i quali, quando penetrano nella glan¬ 
dola, provocano ivi quel disturbo dei tessuti, del quale stiamo te¬ 
nendo qui parola. 

La pelle delle labbra tumide suole essere secca, scabra, ruvida, 
non si desquama; ma le ragadi esistenti in essa, e specialmente 
sugli angoli della bocca, resistono ostinatamente alla guarigione; 
sanguinano facilmente e si covrono di grosse croste gialle. La mu¬ 
cosa nasale, invece, è la sede di una secrezione profusa. La corizza 
degli scrofolosi è tanto nota quanto la stimolazione, che la profusa 
secrezione mucosa esercita sul filtro del labbro superiore. Lo stesso 
catarro attacca la congiuntiva palpebrale, aumenta la secrezione 
delle glandole di Meibonio determina aderenza fra le ciglia, spa¬ 
smo palpebrale e lagrimazione. Gli evidenti catarri delle mucose 
debbono essere riguardati indubbiamente come cause della linfa¬ 
denite. Inoltre, un gran numero di osservazioni mostra che nei 
bambini le^ glandole linfatiche si tumefanno facilmente. Già sul neo¬ 
nato si può scorgere che alle chiazze rosse, (prodotte dalla pres¬ 
sione di un cucchiaio (nello ispezionare la cavità orale) segue la 
tumefazione del rispettivo gruppo glandolare, e, ordinariamente, gli 
eczemi del capo del poppante producono vaste tumefazioni, che 
interessano quasi tutte le glandole delle regioni cervicale e sotto¬ 
mascellare. 

% 

E facile osservare V inizio della tumefazione glandolare nelle 
orme delle cerniate affezioni . E più difficile è seguire il rapporto 
con altre affezioni primarie, meno evidenti. Qui sono sopratutto le 
otorree dei bambini che esercitano un’ influenza della quale bisogna 
tener conto. Quanto più frequentemente si ripetono queste otorree 
(e nei bambini scrofolosi esse sono ribelli a qualsiasi cura) tanto 
più facilmente divengono il territorio di invasione dell’agente mor¬ 
bigeno. 

Qualsiasi otorrea, anche efìmera, prodotta da un trauma, per 
esempio infissione di un corpo estraneo nel condotto uditivo esterno 
produce una tumefazione transitoria delle glandole che stanno sotto 
ed accanto al punto di inserzione dello sterno-cleido-mastoideo o 
nel parenchima della parotide. Ma queste tumefazioni ben presto si 
risolvono, mentre le linfadeniti prodotte dopo croniche otorree as¬ 
sumono ben presto i caratteri d’ingorghi scrofolosi ; oltre a ciò, 
come causa efficiente delle affezioni glandolari sottomascellari bi- 
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sogna citare la carie dei denti all’epoca della seconda dentizione. 
Al medico di casa è ben noto che ad una parotite segue subito la 
manifestazione di gravi tumori scrofolosi nei bambini scrofolosi. 

Una grande importanza hanno le angine, sui cui rapporti collo 
sviluppo di tumefazioni scrofolose delle glandole cervicali G-rie- 
singer (1) ha per il primo richiamato l’attenzione. Forse i tu- 
mon del naso e del labbro superiore, le ulcerazioni dietro 1’ orec- 
c io, gli ecz mi, le oftalmie, le otorree, le afte e la corizza non 
hanno per frequenza tanta importanza nella scrofolosi quanto le 
angine scrofolose, nè producono con tanta facilità le scrofole glan¬ 
dolaci del collo quanto le angine. La frequente apparizione della 
rlogosi sulla mucosa orale, faringea e delle coane può essere facil¬ 
mente accertata da chè è stata richiamata 1’ attenzione dei medici 
su questo fatto, o almeno si può desumere dall’anamnesi. Molto 
spesso con ugola grossa, con coane inspessate, con tonsille iper¬ 
trofiche e solcate da cicatrici coincide la presenza di linfomi o di 
cicatrici consecutive a suppurazioni di' linfomi. Qualche volta si 
può accertare che l’affezione glandolare ha sede da quel lato del 

collo corrispondentemente a cui, dalla parte interna, la mucosa è 
ammalata. , 

Nel suddetto gruppo di casi la comparsa della tumefazione glan¬ 
dolare nel corso di affezioni scrofolose della pelle e delle mucose 
sovente si può riconoscere in modo evidente e ciò tanto più nella 
categoria di cui ora ci occuperemo, nella quale a certi processi 
ulcerativi che noi riguardiamo giustamente come tubercolari se¬ 
gue V affezione glandolare . Come è noto in ciò si tratta di ulce¬ 
razioni provenienti da noduli molli cutanei , o in origine sottocu¬ 
tanei. I noduli non raggiungono mai una dimensione considerevole 
e pur quando sono piccoli stirano la pelle, la tendono, la distrug¬ 
gono, la colorano in rosso azzurrognolo ed in ultimo si aprono al¬ 
l’esterno. L’ ulcerazione è allora formata. I noduli primarii sono 
costituiti da una produzione circoscritta di tessuto di granulazione, 
nel quale oltre le cellule linfoidi e fusiformi, vi sono anche cellule 
di notevole grandezza. Quando, per questo fatto, destano il sospetto 
di un’origine tubercolare, aumenta per il modo con cui accade il 
precoce sfacelo centrale. Nel centro si mostra un pus fluido e fioc¬ 
coso, che trasforma il nodulo in un ascesso sottocutaneo freddo, 
cioè in quella forma in cui ordinariamente è presentato al medico. 

L’ ulcerazione cutanea tubercolare ha margini di forma circo¬ 
lare, erosi, infiltrati, sottili, rosso-azzurrognoli; il suo fondo giallo¬ 
rossastro è superficiale come sui residui parietali di quel fungoso 
tessuto di granulazione, attraversato da tubercoli, dal quale era 
costituito il nodulo primitivo. L’ulcerazione dura a lungo, non ha 
nessuna tendenza alla guarigione, una alla diffusione serpiginosa 
in superfìcie. Dal lupus si distingue per la mancanza dei noduli 
caratteristici alla sua periferia.' È facile dimostrare che fino a • 
quando nel fondo e nei contorni di questa ulcerazione durano le 
granulazioni di cattiva natura, impediscono la cicatrizzazione. In¬ 
fatti, non appena sono allontanati con mezzi meccanici, per esempio 


(1) Griesinger: Archiv fùr physiologiscke Heilkunde 1845. S. 515. 



Linfadenite cronica. 265 

col raschiamento, anche V ulcerazione scrofolosa si chiude rapida¬ 
mente come ogni altra perdita di sostanza. Chiari (1) ha di¬ 
mostrato la presenza di veri tubercoli tanto nel suo fondo, quanto 
nei suoi margini e ciò non solo nelle ulcerazioni scrofolose cutanee, 
ma anche in quelle delle mucose. La tubercolosi locale si diffonde 
lungo le vie linfatiche e giunge alla glandola; perciò la diffusione 
dell’affezione periferica alla glandola linfatica avviene in modo con¬ 
tinuo e la stessa cosa ha luogo in quei punti in cui le tumefazioni 
glandolari furono precedute da ulcerazioni tubercolari, specifiche 
della mucosa. E qui appunto è da annoverare la tubercolosi della ca¬ 
vità faringo-orale (2) presa in considerazione in questi ultimi tempi. 
Le eruzioni acute sono più rare, ma anche esse provocano subito 
tumefazioni considerevoli, prima che una tubercolosi miliare dei pul- 
moni chiuda la scena come avvenne in un bambino di 8 anni, G e 1 (3ì. 
L’ordinaria forma della tubercolosi faringea è costituita dalle cro¬ 
niche ulcerazioni che ora hanno punto di partenza dalla regione 
delle coane ed ora dalla laringe. Le piccole ulcerazioni aggruppate, 
rotonde, ma con margini erosi, presentano nel loro aspetto un’evi¬ 
dente analogia con quei processi che, quando si osservano nell’in¬ 
testino dei bambini, si chiamano di enterite follicolare e perciò sono 
in rapporto colle tumefazioni glandolari del collo nel modo stesso 
con cui l'enterite follicolare sta in rapporto con affezioni delle glan- 
dole mesenteriche. Non solo hanno sede sulle pareti laterali e po¬ 
steriori della faringe, ma anche sul palato molle e posteriormente 
alla radice della lingua. Le forme sotto cui si presentano le rispet¬ 
tive ulcerazioni sono svariate. Sono note le estese perdite di so¬ 
stanza sulla parete faringea posteriore e sovente sono per mesi 
stazionarie e parimente sono note le ulcerazioni giallastre super¬ 
ficiali che ascendono in forma di strie dall’adito della laringe alle 
tonsille. Anche il cosiddetto lupus faringeo è sempre associato a 
forti tumefazioni glandolari al collo. 

11 rapporto della tubercolosi locale nelle glandole colle ulcerazioni 
della pelle e delle mucose originariamente tubercolari è evidente; 
ma, siccome anche nei casi della nostra prima categoria, cioè nelle 
scrofulidi della superficie le glandole ammalano in modo eguale, 
gli eczemi ed i catarri debbono produrre o favorire in un modo 
qualsiasi la penetrazione del virus specifico, sia che debbano la 
loro genesi a questo ultimo, sia che procurino una dilatazione dei 
canalicoli umorali necessaria alla invasione dei parassiti. Oltre a 
ciò è probabile che vi sia pure un altro rapporto tra la malattia 
periferica e la tubercolosi glandolare. L'esame anatomico della glan¬ 
dola ammalata insegna che antecedentemente o contemporaneamente 
all'eruzione tubercolare gli elementi glandolari sono in uno stato 
di proliferazione ( iperplastica, dovuta certamente alla proliferazione 
della superficie. È probabile, che appunto le cellule neoformate, pro¬ 
venienti dalla iperplasia, presentino il terreno favorevole allo svi¬ 
luppo del parassita e che su di esse questo si moltiplichi rigoglio- 


(1) Chiari: Wiener medicinische Jahrbiicher 1877. Heft 3. 

(2) Barth: De la tuberculose du pharynx et de l’angine tuberculeuse. Pa¬ 
ris 1880. 

(3) J. Gee: St. Bartholomews Hospital Reports, Voi. VII. 1871. 

Gerhardt — Mal . dei barnb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 
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saraente. La preceduta affezione, che non era affatto specifica 
potette comunicare quel carattere speciale per cui il tessuto si 

• * ^ ^ cioè acquista un carattere che pos¬ 

siamo ben supporre acquisito, ma che spesso è trasmesso eredita¬ 
riamente nel senso indicato da Virchow. 

Yirchow ha ben determinato e descritto benissimo i carat¬ 
teri della specifica affezione glandolore, tubercolare o scrofolosa 

La permanenza deir alterazione nella glandola è il primo segno" 
Siccome riteniamo che qui appunto si tratti di una causa patolo¬ 
gica specifica, è chiaro che dobbiamo ammettere che la riprodu¬ 
zione di questa causa mantenga e promuova la proliferazione del 
tessuto nella glandola. Fino a che il parassita è attivo continua 
la serie dei processi iperplastici e di consecutive generazioni. La 
malattia che fu causa della penetrazione dell’agente morbigeno 
nelle vie linfatiche, può, durante il periodo al quale alludiamo,"con¬ 
tinuare ancora ad essere già scomparso da lungo tempo. L’affezione 
glandolare allora è divenuta autoctona, continua il suo corso in¬ 
dipendente. Come abbiamo già visto questo corso è straordinaria¬ 
mente lento tanto durante i periodi in cui la glandola s’ ingrossa 
quanto durante quelli di raggrinzamento e suppurazione. Le tume¬ 
fazioni glandolai semplici si distinguono dalla scrofolosa ed anche 
più dalle tubercolosi perchè nella prima la tumefazione risolve 
non appena la causa cessa, mentre nella seconda perdura e non 
sta in nessun rapporto colla intensià ed estensione della malat¬ 
tia che Vha prodotta. Le enormi tumefazioni glandolari del collo 
possono avere^ avuto genesi e punto di partenza da una piccola ul¬ 
cerazione sull’arco glosso-palatino o da un catarro congiuntivaie. 
L’affezione primaria, che l’ha dovuto indubbiamente precedere o 
prepara nella glandola semplicemente iperplastica il terreno per lo 
assorbimento del virus patologico specifico , o pure apre la porta 
all’invasione di questo ultimo od agisce in amendue i sensi. Ap¬ 
punto perciò è indispensabile per l’inizio della tubercolosi glan¬ 
dolare. 

La tumefazione glandolare di cui ora ci occupiamo è caratteriz¬ 
zata non pure dalla sua permanenza dopo la scomparsa dello sti¬ 
molo periferico che l’ha prodotta , ma anche dalla sua propaga¬ 
zione ai gruppi glandolari limitrofi. Ordinariamente, già fin dal 
principio è colpita più di una glandola. Tenendo d’occhio gl’ in¬ 
terrili, si può restare convinti che nuove glandole ammalano dopo 
le prime, che dopo un gruppo glandolare è colpito il limitrofo, 
appunto come abbiamo descritto nella parte generale e tutto ciò 
sempre indipendentemente dall’affezione primaria della superfìcie 
che non è più ricordata dal medico o daH'infermo quando si sco¬ 
vre una nuova tumefazione glandolare. 

Ai caratteri sopradetti Yirchow aggiunge anche la grayide 
vulnerabilità della glandola ; la sua costituzione patologica la 
rende tanto sensibile che dopo gli stimoli che ordinariamente non 
producono nessuna tumefazione glandolare, negli individui scrofo¬ 
losi invece si manifesta. Precedentemente io ho espresso già la 
mia opinione a questo proposito. Anche dopo la scoverta del ba¬ 
cillo tubercolare specifico dobbiamo ammettere ancora la predispo¬ 
sizione, cioè quello stato peculiare in cui deve trovarsi il tessuto, 
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per cui il tessuto è reso adatto terreno di alimentazione al paras¬ 
sita, ed in ciò ancora vediamo che la influenza dell'affezione della 
superficie resta essenzialmente quella da noi sopra indicata, cioè 
produce la invasione del parassita e prepara il terreno alla sua ve¬ 
getazione. 

I caratteri speciali delle scrofole glandolare ci fanno compren¬ 
dere perchè in una serie di casi Vaffezione 'primaria della'pelle 
e della mucosa che precedette le tumefazioni, non può essere più 
accertata . Intanto il numero di queste adeniti, apparentemente pro- 
topatiche non è tanto grande come spesso si è detto. Già V e 1- 
p e a u stabilì che su 900 casi da lui osservati si potette in 230 
trovare la preceduta affezione della pelle o della mucosa , o del 
tessuto cellulare. In quei tempi le angine e le ulcerazioni della 
apertura della laringe, della radice della lingua e della parete fa¬ 
ringea posteriore , come punti di partenza dei linfomi scrofolosi 
erano ancora ignorate. Se si tiene conto di questo fatto e si prende 
anche in considerazione che queste ed altre affezioni analoghe ponno 
passare inosservate ognuno dovrà convenire che una preceduta af¬ 
fezione alla superfìcie del corpo, la quale produce la perdita degli 
epitelii e dell’epidermide, è la condizione fondamentale per la ge¬ 
nesi delle tumefazioni glandolar! croniche scrofolose e tubercolari. 

Ma come abbiamo già detto, per lo più, nel quadro nosologico la 

tumefazione glandolare appare autoctona. 

Ogni gruppo glandolare del collo può divenire sede della tume¬ 
fazione. Questa o rimane isolata, o coll'andare del tempo l’affezione 
si propaga ai gruppi glandolari limitrofi ed anche a quelli lontani. 

I tumori glandolari circoscritti, isolati ed anche solitarii si tro¬ 
vano relativamente molto spesso suWangolo del mascellare infe¬ 
riore o molto più in avanti, cioè nella regione sottomascellare. A 
principio la pelle resta immutata sul nodulo che è grosso quanto 
un uovo di piccione o di gallina e si può facilmente sollevale in 
piccole pieghe ed anche grandi. 11 tumore si può anche afferrare 
profondamente col polpastrello delle dita ed essere attirato sul 
margine del mascellare inferiore; ma non di raro, accanto ad essi 
si scovrono un paio di noduli più o meno grossi e che sono glan- 
dole linfatiche da poco alterate. Se si osserva il loro ulteriore svi¬ 
luppo appaiono come corpi ora appiattiti ed ora in forma di fava, v 
La loro consistenza è elastica, come quella di un muscolo contratto 

e la loro sensibilità è scarsa. 

Ordinariamente, già dal principio, sono attaccate parecchie glan- 
dole; così per esempio nella affezione del gruppo sottomentale, or¬ 
dinariamente osserviamo un gruppo di tre a quattro e piu noduli 
duri, sovente rotondi e grossi da una nocella ad una noce. E mag¬ 
giore suole essere il numero di glandole contempo!alleameli e u- 
mefatte davanti e sottfo lo sterno-cleido-mastoideo , ed anche nel 
triangolo compreso tra questo ultimo muscolo ed il cuculiare, bi 
nota allora, per lo più, che una glandola è più ingrossata dell al¬ 
tra e vi ha pure una certa differenza nella loro consistenza, tal¬ 
ché alcune appaiono più molli ed altre più dure. Quanto piu si in¬ 
grossano le singole glandole, tanto più si avvicinano; allora, non 
solo si adattano come gli anelli di una catena, ma finanche si ten¬ 
dono costituendo grossi tumori, la cui superfìcie accentuatamente 
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bernoceduta rivela che la loro genesi è dovuta alla fusione di sin- 
go e glandole che in origine erano divise. Durante questo periodo 

Li n f ° mi n formano sotto 11 collo; fanno meno evidenti i contorni 
del mascellare inferiore, riempiono l’angolo tra il mento e la re- 

gione anteriore del collo ed ingrandiscono le superficie laterali' fino 

alle fosse sopraclavicolari. In tal guisa, in coloro che hannoLL 

zioni glandolari bilaterali si produce quel grosso collo, pieno tozzo 

Sf , Tu’; S2%TJ> 

xxr, * stsa * — 1 

Se 1 aumento di volume delle singole glandole di un gruppo Glan¬ 
dolate e straordinario e deforma come ora abbiamo detto il collo 

fa 'c,« a vi°/!; l „ d r l T" 3 l e 'fJ nec ‘ " i XS 

in ciò M e una notevole differenza clinica fra le tumefazioni 
glandolari scrofolose e quelle leucemiche e pseudo-leucemiche In 

Jteccate d “’ e uM I d»ll^u attÌe 16 S + Ìng ,° le glandole Possono essere di¬ 
staccate 1 una dall altra e spinte l’una contro l’altra, ma negli 

insieme S fi no »T? p ? riade ,? ite 5 singoH tumori confluiscono 

insieme fino a tal punto che nella pleiade glandolare non si nuò 

grado C delIa C det P n he e . costituita da parecchie glandole. Il diverso 
grado della degenerazione caseosa nelle singole glandole ed il di- 

aTcun°i ^ u,i d a fUSÌ ° ne ^ 8< * tanza <“ a glandoli^fan sì che 

alcuni noduli appaiano piu molli ed altri più duri, o pure che in 

nino1on a mfèlTi a m e gland ? ,ar V lcunÌ punti P iù resistenti si alter- 
inno con quelli meno resistenti. 

mia 6 malmi 30 en ° rmera ente ingrossate, della pseudo-leuce- 
snnstaL d t , v ° lame ’ P°ssono essere ancora facilmente 
reni/ allò L r’®- ® m andole scrofolose restano, per dir così, ade- 

leL ero nLa H cir . c , ostantl >. P ur quando il processo periadenitico è 

tanto lui la i • a PIU i S1 ^'7 Icina alla suppurazione questo processo 
nmfnnHe ì® gla , ndola y e contrae aderenze non solo nelle parti 

nata HaLtt l '7" a P ' eghe ’ è tesa ’ lucente > e sembra interse- 

estremamente sinuosa, dalle cui nicchie, per mezzo di seni fisto- 

hLLLL ii Pen ? tr L?° P rofondament e, giungere intorno e poste- 
“‘7 nte e , , glandole - 11 P us che si vuota contiene sempre una 
g f a de , quan . tlta<h fiocchi caseosi, che derivano dallo interno delle 
glandole. Solo di rado la perforazione del pus al disopra della ple- 

tL„ g an n° lat ' e u ha U0g0 in un sol ° P unto > giacché, ordinariamente 
si vuota da molti punti. 

Il processo di rammollimento delle glandole può anche provocare 
un flemmone periglandolare, prima che la tumefazione di queste 
glandoie sm divenuta enorme. In questi casi non si tratta soltanto 

P iì’ infu 6 bozze molli e fluttuanti, che si sollevano superiormente 
all infiltrato grosso piu di un pugno, ma di grossi ascessi sottocu¬ 
tanei, sopra i quali la pelle presenta per un esteso tratto un co¬ 
ore rosso-azzurrognolo, prima che sia perforata dal pus. Talvolta, 
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ed appunto quando il flemmone cominciò sub-acutamente, il pus si 
propaga ulteriormente, non resta circoscritto alla parte limitrofa 
della glandola, arriva fino al giugolo, segue le tuniche dello ster- 
no-cleido-mastoideo, ovvero si mostra nella fossa sopraclavicolare 
e passando sulla clavicola va alla superfìcie anteriore del torace, 
talché introducendo una sonda nel punto di apertura, questa può 
essere spinta, lungo i) collo, tanto in alto, quanto in basso, e finan¬ 
che sino alla regione sternale. Ordinariamente questa diffusione del 
processo purulento si mantiene negli strati superficiali connettivali ; 
di rado attacca lo spazio retro-viscerale. La diffusione del flemmone 
e la resistenza, spesso lunga, che presenta la pelle sovra i seni 
purulenti, è la causa della infiltrazione, che si mostra sempre sui 
punti di perforazione dei flemmoni periadenitici. Le sinuosità ed i 
tragitti fistolosi profondi dipendono dal fatto che le pleiadi glando¬ 
lali sono allora costituite da singoli tumoretti, ciascuno dei quali 
è raccolto dallo strato flemmonoso purulento, che talvolta si apre 
totalmente nel tumoretto, aumentando così il numero delle sinuo¬ 
sità e delle cavità. 

L’ ulcerazione prodotta per apertura dell’ ascesso periglandolare 
presenta margini staccati dalle parti sottostanti ed infiltrati poiché 
deve la sua genesi ad una distruzione che progredisce dallo esterno. 
I margini sono come frastagliati, erosi, molli, arrovesciati, di co¬ 
lore rosso azzurrognolo e, talfìata, tanto sottili che sembrano ri¬ 
dotti alla sola epidermide ed una sonda spinta sotto di essi appare 
visibile. 11 rossore si continua per un certo tratto nelle parti limi¬ 
trofe e poi si sbiadisce a poco a poco o pure termina bruscamente; 
questo ultimo fatto notasi sopratutto ove cessa la infiltrazione dei 
margini. Ordinariamente Lambito della parte ove entrano le ulce¬ 
razioni è minore del fondo dell’ ascesso. 11 fondo della ulcerazione 
è diverso ; qua più profondo, là più superficiale; ora bernoccoluto, 
ora imbutiforme e in generale comunica colle parti circostanti con 
sinuosità e tragitti fistolosi. Ha un aspetto rosso-pallido, cosparso 
qua e là di alcune granulazioni fungose, che protuberano sovra di 
esso, sono di colore scuro e sanguinano facilmente; ovvero è dis¬ 
seminato qua e là di connettivo, giallo-grigio, che appare in forma 
di macchie e di strie. Altre volte le masse caseose secche di una 
glandola che si apre in un’ulcerazione sono rese chiaramente visi¬ 
bili, già all’esame ad occhio nudo. Il secreto contiene queste masse 
in forma di detriti, ma quanto al resto è liquido e sul margine 
della perdita di sostanza è disseccato in forma di masse brunastre 
e dense 

L’ulteriore decorso delle ulcerazioni è sempre lento; il processo 
suole durare anni con alternativa di miglioramenti e peggioramenti. 
Accanto ad un’ ulcerazione che ancora serpeggia o che tende già 
alla guarigione si forma un nuovo ascesso e dopo la sua apertura 
si forma un’ ulcerazione. In tal guisa le ulcerazioni occupano tutto 
il collo come un collare e talvolta da questi punti giungono allo 
orecchio, ai giugolo ed alle fosse sopraclavicolari. In questi casi vi 
è un’ ulcerazione accanto ad un* altra, separate spesso solo da sot¬ 
tili ponti cutanei infiltrati, ovvero in comunicazione fra di loro ad 
una grande profondità mercè un seno fistoloso ora rettilineo, ora 
tortuoso, che come un tunnel conduce da un punto della perfora- 
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zione all’altro. Le pareti delle nicchie, dei seni e dei tragitti fisto¬ 
losi sono rivestite di granulazioni fungose. Talvolta queste fungo¬ 
sità hanno un aspetto grigio sbiadito, macchiate di punti e tratti 
gialli, ovvero presentano in una vasta estensione una degenerazione 
caseosa e sono quasi disseccate perchè disseminate di detriti so¬ 
lidi. Accanto a questi tessuti in sfacelo ed ai processi ulcerativi 
dovuti loro le granulazioni proliferano in altri punti più rigoglio¬ 
samente ed in forma di funghi si spingono verso le aperture dei 
seni fistolosi. L’ esame delle granulazioni presenta in tutti i punti 
ove ci sono tessuti proliferanti intorno a focolai caseosi tubercoli 
miliari in mezzo al tessuto di granulazione. Nei punti ove la so¬ 
stanza caseosa viene a contatto con le superficie connettivali si ha 
la formazione di fungosità, mentre i tubercoli miliari si disseminano 
qua e là e il loro sfacelo produce nuove infiltrazioni caseose. Ciò 
appare molto evidentemente nei punti ove lo strato delle granula¬ 
zioni intorno ai seni purulenti è poco robusto, anzi appare sottile 
come una membrana. 

Tutto lo sfrato di questa cosiddetta membrana 'piogena sovente 
non è costituito da altro che da un fìtto mosaico di tubercoli che 
istologicamente e tal fiata già ad occhio nudo si possono caratte¬ 
rizzare come miliari. Nei punti dove la suppurazione ed il pus 
commisto ad una quantità straordinariamente grande di detriti ca¬ 
seosi dall’angolo del mascellare giungono fino allo sterno, le pareti 
della grande cavità sono cosparse fittamente di tubercoli ; i mu¬ 
scoli, messi a nudo, sono rivestiti da uno strato continuo, ma sot¬ 
tile di granulazioni nelle quali ci è una gran copia di tubercoli mi - 
liari. Le stesse eruzioni di tubercoli miliari si notano sulla parete 
dei seni fistolosi profondi che passano fra fenditure dei compatti 
fasci aponevrotici. 

Soltanto quando tutti questi strati e focolai di un tessuto tuber¬ 
colare che mantengono il processo ulcerativo e la suppurazione, 
sono stati allontanati in un modo qualsiasi, per esempio mediante 
suppurazioni attive, che perciò spiegano un’azione delimitante, al¬ 
lora tutte le nicchie, le bozze, le cavità ed i seni fistolosi si riem¬ 
piono di un buon tessuto di granulazione debitamente vascolariz- 
zato e tendente al raggrinzamento. Il processo di cicatrizzazione, 
che in ultimo patisce questo tessuto si compie con lentezza ed a 
diversi intervalli di tempo. Può incontrare che in un punto sia già 
terminato, mentre in un altro è appena iniziato. Queste irregola¬ 
rità nella cicatrizzazione sono anche prodotte dalla ineguale pro¬ 
fondità, lunghezza e larghezza del fondo della ulcerazione, dalle sue 
sinuosità, dalle depressioni imbutiformi e dai prolungamenti di uno 
strato connettivale nell’altro. L’ineguale profondità e rottura delle 
superficie dalle quali spuntano le carnosità cicatrizzanti ed i forti 
raggrinzamenti che risultano da un lato più che dall’altro danno 
alla cicatrice definitiva una forma speciale. La cicatrice è rotonda, 
ovvero, e ciò avviene più spesso, è longitudinale, ma non mai li¬ 
neare. Le ampie strie che presentano mandano prolungamenti da 
diversi lati e sono di variabile larghezza. La cicatrice non è mai 
liscia e piana, ma ha un aspetto raggiato, sopratutto nei punti ove 
termina. In ciò rassomiglia alle cicatrici da scottatura, ma non è 
mai ipertrofica, rigida e rossa, come queste ultime; oltre a ciò pre- 
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senta anche notevoli differenze di livello, giacché in alcuni siti ap¬ 
pare più profonda e queste depressioni ora sono imbutiformi ed ora 
appaiono come solchi scavati tra cercini larghi, sottili e sporgenti. 
Cercando di spostare la cicatrice si sente che in diversi punti ha 
contratto aderenza coi tessuti sottostanti ed appunto ora con una 
aponevrosi piuttosto superficiale o collo sterno-cleido-mastoideo ; 
ora con lo strato profondo, o con un osso, per esempio col mar¬ 
gine del mascellare inferiore, o coll’osso ioide. Sono le cicatrici fra 

10 sterno-cleido-mastoideo ed il mascellare che presentano le più 
profonde depressioni ; in questi casi il polpastrello del dito si può 
portare dalla fovea cicatriziale fino alla apofìsi trasversa di una 
vertebra cervicale, ovvero può intorno al margine posteriore dello 
sterno-cleido rnastoideo essere spinto fin sulla superficie mediana 
di questo muscolo. Non si hanno mai forti depressioni degli organi 
del collo, per esempio depressioni analoghe a quelle che subiscono 
gli organi toracici dopo processi atrofici nelle glandole bronchiali; ma 
in molti casi è grande la deformità delia fisonomia e del collo per 
le brutte cicatrici scrofolose che non si possono tagliare. Le glan¬ 
dole contengono poco pigmento; a principio, però, un pò di più e 
più tardi solo sui margini ed in alcuni punti delle parti profonde 
della loro superficie ondulata. Ad pari di ogni cicatrice giovane anche 
esse al principio sono rosse e compatte, ma più tardi il rosso si 
limita ad alcune strie e punti. Nella vecchiaia le cicatrici presen¬ 
tano un colore bianco-giallo in diverso grado d’intensità. 

Se si riflette che i suddetti periodi e le suddette fasi della ma¬ 
lattia sogliono svilupparsi sulle singole glandole nel corso di molti 
mesi od anche di molti anni e che sopra una pleiade glandolare ha 
potuto già avvenire la cicatrizzazione, mentre una seconda suppura 
e si ulcera ed una terza allora comincia a tumefarsi è chiaro che 

11 quadro che vi presenta la regione ammalata del corpo può essere 
svariatissimo. La figura che qui riproduciamo da una fotografia ci 

mostra uno degli esempii più comuni. 

Vediamo, in fatti, in questa figura che avanti al trago vi ha una 
ulcerazione superficiale con margini infiltrati, che posteriormente 
all’orecchio vi è una bozza rosso-azzurrognola, la quale presenta 
nel centro una depressione e rappresenta un ascesso superficiale. 
Sotto f orecchio vi è una cicatrice depressa con periferia sollevata 
e vi sono tre depressioni centrali sopra una pleiade glandolare su¬ 
perficiale, che covre il terzo superiore dello sterno-cleido-mastoideo. 
Una pleiade alquanto più grossa occupa la regione sottomascellare 
ed al suo livello si vedono accanto ad una cicatrice tre seni fisto¬ 
losi che menano nelle parti profonde. Nella parte inferiore del collo, 
in alto e posteriormente allo sterno-cleido-mastoideo vi sono cica¬ 
trici;. una piccola cicatrice, ben poco depressa, sta molto in avanti 

ed appunto nella fossa ioidea. . . 

Non di raro insieme ad ascessi, perforazioni ed ulcerazioni del 

flemmone periglandolare vi hanno anche ulcerazioni cutanee, le 
quali non stanno in nessun rapporto colle glandole, ma hanno tutti 
i caratteri delle ulcerazioni tubercolari superficiali. Questa combi¬ 
nazione di tubercolosi principalmente profonde ed a principio con 
sede nelle glandole linfatiche, con ulcerazioni tubercolari che piu 
tardi si mostrano alla superficie, è stata da me osservata, quali- 
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tunque di rado, nelle goniti e coxiti fungose. In un caso di coxite 
fungosa, tubercolare \e glandole inguinali furono prese da degene - 
azione caseosa, si aprirono e mantennero lunghe suppurazioni fìsto- 
lose, nel corso delle quali vidi formarsi, mentre l'infermo eri sotto 



la mia cura, un gran numero di ulcerazioni tubercolari cutaneee 
lungo la superfìcie interna ed anteriore del femore fino al inoc¬ 
chio. Sul collo ho visto queste ulcerazioni prolungarsi in direzione 
trasversale lungo il solco fra la regione ioidea e la laringea, da 
uno o da amendue i lati verso la linea mediana e siccome conflui¬ 
scono con le perdite di sostanza dipendenti dalla suppurazione glan¬ 
dolare, contribuiscono alla loro volta alla formazione delle cicatrici 
trasversali, che talfìata hanno punto di partenza dalla nuca e cir¬ 
condano il collo come una collana di perle. L’ordinario strato ci¬ 
catriziale si presenta come una serie di depressioni cicatriziali, 
contigue, disposte longitudinalmente davanti e posteriormente al 
flessore del capo, che scendono dalle regioni mastoidea e parotidea, 
mentre le cicatrici della regione sottomascellare hanno una dire¬ 
zione trasversale. 

11 collo è la sede prediletta della tubercolosi glandolare. Le glan¬ 
dole del collo non vengono passionate con minore frequenza di 
quelle dello albero bronchiale e del mesenterio. Su tutte le altre 
legioni questa malattia si presenta molto più raramente. Nella ca¬ 
vità ascellare appare, per lo più, contemporaneamente alle tume¬ 
fazioni della regione sopraclavicolare e sulla estremità inferiore 
dell’omero, per quanto mi è noto, appare solamente nel corso di 
una flogosi fungosa-tubercolare dell’articolazione del gomito e delle 
ossa carpee. Più di rado ancora si mostra sulle estremità inferiori, 
ove l’ho osservata nella regione inguinale ed una volta anche nella 
regione poplitea. Le glandole inguinali e crurali partecipano alla 
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affezione tubercolare dell’ articolazione del femore. Ivi si gonfiano 
già per tempo, ma ordinariamente il loro volume non diviene ec¬ 
cessivo. Solo quando la formazione e suppurazione di fistole nella 
regione femorale non accenna a cessare si vede aumentare talvolta 
la tumefazione, rammollirsi ed in ultimo saldarsi mediante processi 
periadenitici colla pelle ed i tessuti profondi. Accade allora che 
all’affezione delle glandole inguinali si associa pure quella delle 
iliache e delle ipogastriche. Mi è noto che le suppurazioni intorno 
a queste glandole sono state spiegate come ascessi migranti con 
perforazione nell’articolazione del femore e coxite secondaria. An¬ 
che dopo croniche suppurazioni caseose nel ginocchio e sui corpi 
articolari ossei si può talvolta accertare col tatto e più tardi me¬ 
glio coll’autopsia l’affezione del gruppo glandolare, crurale. Le ul¬ 
cerazioni dopo perforazione del flemmone periglandolare sotto il 
legamento di Poupart si distinguono per la loro grande profondità 
e per i loro prolungamenti sul bacino e sulle squamette dell’ ileo. 
La loro posizione limitrofa ai grossi vasi può essere pericolosa per 
questi ultimi. In questo stesso anno ho perduto in clinica un bam¬ 
bino con seni fistolosi nella regione sub-inguinale, consecutivi ad 
una resezione della coscia quasi guarita; la morte si dovette ad 
emorragia dell’ arteria femorale corrosa. Oltre che nelle suddette 
artropatie ho trovato una sola volta la linfadenite caseosa dell’in¬ 
guine dopo ulcerazioni superficiali della regione del ginocchio, che 
da me erano state ritenute lupus serpiginoso. Benché sulla mano 
e sulla gamba dei bambini si presentino sovente eczemi, pure sem¬ 
bra che le tumefazioni delle glandole cubitali, ascellari ed ingui¬ 
nali, che hanno luogo in questi eczemi, non si accompagnino mai 
ad eruzione tubercolare, anzi osserviamo che non appena finisce 
l’esantema scompare la tumefazione delle glandole e perciò si pre¬ 
senta come una semplice iperplasia glandolare cronica. Su ciò vi 
è un’evidente differenza colle affezioni identiche della pelle e della 
faccia, che ogni giorno vediamo presentarsi come prodromi della 
linfadenite scrofolosa tubercolare del collo. 

La diagnosi delle adenopatie scrofolose-tubercolari non presenta 
nessuna difficoltà; si fonda a preferenza sopra due dati: in primo 
luogo sullo sviluppo di tumori per lo più multipli nei noti punti 
ove stanno le glandole linfatiche. E agevole intendere che se un 
tumore si deve ritenere come una glandola linfatica tumefatta, deve 
trovarsi ove stanno queste glandole; in secondo luogo sulla conti¬ 
guità di svariati tumori circoscritti, di flemmoni più o meno cir¬ 
coscritti, di ulcerazioni, di orifìzi fistolosi, di cicatrici, che tutti 
insieme, coll’aspetto svariato si presentano in tutto il corso della ma¬ 
lattia. Equivoci diagnostici sono facilissimi con linfomi maligni, 
con tumori glandolari pseudo-leucemici e leucemici del collo. Come 
abbiamo già detto la diagnosi differenziale è agevolata dal corso 
assolutamente diverso di queste varie tumefazioni. Le tumefazioni 
scrofoloso-tubercolari in un certo periodo del loro sviluppo mostrano 
i sintomi della suppurazione e tanto di una evidentissima nella 
capsula glandolare, quanto della parte periglandolare. In seguito a 
ciò le singole glandole di un gruppo contraggono saldissime ade¬ 
renze fra di loro, mentre nel linfoma maligno è caratteristico che 
le singole glandole ponno essere spostate l’una contro 1 altra. Quando 

Geriiardt. — Mal. dei bamb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. o5 
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ivi S? AiJ raggmn / e f ana notevolissima grandezza questa basta per 
fare la diagnosi. Infatti i grossissimi pacchi glandolar! sul collo 

fanno d nr DatUra P seud °- leuc emica e quando si osservano sintomi che 

enormi tnmofn PreSS1 a n f del Vag ° e del sim Patico prodotta da queste 

fomi mah ani n ° n 1 d e d u c 1 a m 0 ch e si tratti esclusivamente di lin- 
om maligni (1). Cosi e da notare altresì che quei casi in cui 

aton fu costretto a recidere lo stqrno-cleido-mastoideo in 

seguito a pressione delle glandole sulle vie aeree non erano lin 
fon i scrofolosi ma maligni. Dalle diverse fasi della malattia in cui 

oi-a.no le singole glandole di un gruppo risulta che le glandolo 
ercolari, relativamente alla loro consistenza debbano ^presen¬ 
tare grandi differenze; accanto alle dure ci sono le molli P e flut- 
uanti, mentre nella pseudo-leucemia si nota che tutti i tumori al 
tatto presentano una resistenza uniforme. Finanche nelle tumefa 
z om pseudo-leucemiche, che sono grosse più del capo di un bam- 

h-V a Pe 6 PUÒ essere sollevata in pieghe e perde la sua soo- 
sol ° a misura che ^ enormi masse sottostanti crescono 

lari di cn?°n ma - ben dlversa è la bisogna per le pleiadi glando¬ 
loro diagnosi si deve dimostrare la presenza di un eccessivo au 

Sre nt an2he e ?n° Cltl 2® 1 Sangue , ; in vero non si può affatto negare 

segult0 a fuuiefazioni glandolar! scrofolose e sem- 

Lùcoc ti- ciò np? Un aument0 temporaneo ed anche continuo di 
leucociti, ciò per esempio e stato osservato da Gerhardt nelle 

affezioni glandolar! di coloro che avevano prurigo. Ma questo au- 

S e h n °n e el?rr flCante T e r n è affatt0 P ara 8° nab ile con quello che 

si ha nella leucemia. Io ho osservato questo aumento di leucociti 
ne le tumefazioni glandolari scrofolose solo quando era avvenuta 
una suppurazione profusa e cronica, cioè in condizioni, le quali 

danSl :fn altre a malat V e ° F ocessi che hanno luogo sulle ferite 

ch^sono tllin 10Cre rc eUC i 0C1 ° SÌ - AÌ segni locali ora camerati e 
desunti Haim 1 quah ficatm si possono aggiungere altri sintomi 

in nrimn d l L d i Z10n - 1 ln , CU1 f suole sviluppare la malattia. Qui 

usamente de 8 -tt a nc °, rdare 1 a V ito scrofoloso, che è stato dif¬ 
usamente descritto in un altra sezione di quest - opera ; è da ri¬ 
geni tuff ! eredltà della . scrofolosi, ed il fatto ben noto che i 

fonati con ,. tube ] 1 ’ col os 1 ^ 0Ca le o generale hanno bambini, i quali 

!hl i aCCa i ' m ,° lt0 pm facllm ente di altri dalle diverse forme della 
tubercolosi locale Abbiamo già dovuto descrivere in diversi luoghi 

dei bambini secondo la forma eretistica o torpida della 
° . alattla - Quando questa forma è tipica e caratteristica la dia¬ 
gnosi e tacile, oltre a ciò spesso si.riesce ad osservare quella affe¬ 
zione cutanea della mucosa che prende la tumefazione glandolare 
ovvero si viene a conoscere che i bambini precedentemente hanno 
avuto quest affezione ed a questo proposito potrei fare anche notare 


(1) Cf. Wi Ile brandi: Archiv fiir Ophthalmologie 1855. Bd. I. p. 319 e 
c ° VoaS ° “ 1 MechaQÌSche Vagus und Sympathicus-Reiznng. Jenaer Disserta- 

vioii ìoby* 
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che quelle tumefazioni glandolali permanenti e in continuo svilup¬ 
po, che si manifestano in un periodo avanzato della scarlattina e del 
morbillo, meritano di essere del pari annoverate tra le forme scro- 
foloso-tubercolari. 

In alcuni casi speciali e straordinari si possono avere equivoci 
diagnostici, che meritano di essere qui brevemente additati ; tal¬ 
volta, cioè, accade che una serie di linfomi scrofolosi, relativa¬ 
mente ancora piccoli, subiscano tutti uniformemente e contempo¬ 
raneamente un rammollimento e che questo rammollimento resti 
limitato al contenuto èd allo spazio della capsula, che in tal caso 
è abbastanza grande. Allo esame può sembrare che si tratti di tu¬ 
mori cistici multipli. Se i rispettivi tumori tesi ed elastici stanno 
allora vicino alla pelle, per esempio nella regione sottomascellare, 
o anche più in alto, per esempio nella regione parotidea si può sup¬ 
porre che trattisi di cisti ateromatose; ma questi tumori che si svi¬ 
luppano da tessuti della pelle non appartengono ai bambini e per¬ 
ciò possiamo scartare questa diagnosi, pur facendo astrazione dal 
fatto che quegli stessi di questi tumori che di raro appaiono nella 
pelle della guancia e del collo, contraggono aderenza intima colla 
pelle, senza che questa partecipi affatto al processo flogistico. 

Le glandole solitarie e rammollite della regione inferiore del 
mento e della sottomascellare, quando non hanno ancora contratto 
aderenza colla pelle, presentano rispetto alla diagnosi difficoltà, re¬ 
lativamente, forse più cospicua. Ad ogni modo, di rado avviene che 
accanto ad una grossa glandola non se ne possano palpare una o 
due più piccole che mettono il medico sulla via della giusta dia¬ 
gnosi. Qui non parleremo degli igromi cistici congeniti, ma di certi 
dermoidi, che hanno punto di partenza dal pavimento della cavità 
orale, e di certi tumori cistici che furono già descrilti nel capitolo 
sulla ranula. Il follicolo di queste cisti è straordinariamente sot¬ 
tile e non è teso mai in modo tanto rigido quanto la capsula delle 
glandole linfatiche. Queste ultime si possono palpare meglio dal 
collo, e le prime dalla cavità orale, e bisogna [esaminare se vi è 
fluttuazione e di che grado. Infine, questi tumori non hanno mai 
la mobilità di un linfoma. 

Nella fovea ioidea o nel margine interno dello sterno-cleido-ma- 
stoideo potrebbero queste cisti del dotto branchiale essere prese 
per glandole linfatiche rammollite. La diagnosi differenziale si fonda 
sul tipico territorio di distribuzione di queste cisti. In vero, e noto 
che la cisti del dotto branchiale di questo sito occupa ordinaria¬ 
mente lo spazio fra il processo mastoideo e 1’ osso ioide , fa inar¬ 
care il pavimento della cavità orale e sovente si estende pure, per 
un certo tratto , sulla base del cervello. La cisti del dotto bran¬ 
chiale a livello della cartilagine tiroide non potrebbe essere affatto 
confusa con una glandola linfatica rammollita nella sua capsula. 
Essa si diffonde sempre alla via che mena alla faringe , ciò che 
non si può dir mai delle rispettive glandole linfatiche che restano 
sempre molto più piccole. Oltre a ciò è accollata sempre intima¬ 
mente' e saldamente al corno dell’ osso ioide , ciò che nelle glan¬ 
dole linfatiche non è che un accidente e perciò non si potrebbe 
ammettere quando il caso è dubbio. Per lo più il dato decisivo è 
la grandezza della cisti; una glandola linfatica rammollita, del vo- 
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lume delle cisti branchiali di questa regione finora osservate, con¬ 
ti ae sempre aderenza colla pelle, che allora è arrossita ed ede¬ 
matosa , ma la cisti del dotto branchiale non contrae mai questa 

aderenza. In ultimo lo notare che la maggior parte è stata os¬ 
servata verso la pubertà. 

Più frequentemente dello errore diagnostico suddetto può avve¬ 
nirne un altro, cioè la confusione coll’ipertrofia parziale della dan¬ 
dola tiroide, ovvero con un gozzo cistico circoscritto ad un lobo e 
situato di lato. Le ineguaglianze sulla superfìcie di questo gozzo 
il trovare punti molli vicino ai duri e la esistenza di una o molte 
tuberosità piccole e dure nelle sue immediate vicinanze potrebbero 
talvolta dare campo all’illusione. Ma il medico, senza darsi molta 
pena , può con un attento esame accertare , nella maggior parte 
dei casi , il rapporto del tumore col resto della glandola tiroide * 
ed ogni eri ore si può evitare facilmente facendo eseguire allo in¬ 
fermo movimenti di deglutizione e tenendo presente che in questi 
ultimi 1 ascesso freddo delle glandole linfatiche resta immobile, ma 
il gozzo cistico sale e scende. A questo stesso aiuto diagnostico si 
potrebbe ricorrere quando nella metà inferiore del collo , accanto 
e posteriormente allo sterno-cleido-mastoideo, ci fosse una pleiade 
glandolare linfatica grossa e nodosa che somigliasse piuttosto ad 
imbozzo solido e lobato. 

E facile capire che solo in condizioni insolite e che forse sono 
più nella fantasia di alcuni autori che reali , la diagnosi potrebbe 
essere difficilissima. E raro che vi sia un tumore solo glandolare 
scrofoloso; per lo più sono multipli; in primo luogo la malattia è 
diffusa alla glandola di un gruppo; poi a quella del gruppo imme¬ 
diatamente limitrofo e ciò mette subito il medico sulla via della 
diagnosi esatta. 

Praticamente sembra opportuno occuparsi di un’altra questione, 
cioè decidere nel singolo caso se si tratta di un’ iperplasia sem¬ 
plice o di un affezione specifica tubercolare. In questo caso, oltre 
le diverse grandezze di entrambi, vi è anche un altro dato cioè 
un’osservazione prolungata. Allora, naturalmente, si nota se la tu¬ 
mefazione resta immutata o rotonda non appena è cessata la ma¬ 
lattia che l'ha prodotta; ovvero se la glandola continua ad ingros¬ 
sarsi anche dopo finito il disturbo primario e se vengono passio- 
nate pure le limitrofe. In ultimo la questione è risoluta dalla ma¬ 
nifestazione del flemmone periglandolare e dall’ emissione di un 

pus fioccoso, col quale escono dalle parti profonde i caratteristici 
detriti. 

La cura delle adenopatie scrofoloso-tubercolari comincia , co¬ 
me quella di tutte le affezioni glandolari secondarie, col tentativo 
di allontanare le affezioni perifeydche cutanee e delle mucose 
che V hanno provocata. In altre sezioni di questa opera furono 
già riferiti i tentativi fatti a tale scopo. Come è noto consistono in 
una cura locale più o meno efficace che cerca di agire più o meno 
direttamente sulle parti ammalate. Fino a che durano eczemi e 
catarri non si può sperare una retrocessione delle tumefazioni 
glandolari , perchè esse hanno portato nella glandola gli agenti 
della loro affezione specifica. Ammesso che l’affezione nel territo¬ 
rio di origine dei vasi linfatici prepari la via per 1’ accesso dello 
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specifico bacillo tubercolare è chiaro che bisogna in primo luogo 
fare sparire il male periferico prima di pensare di fare ritornare 
la glandola al primiero stato. Sulle glandole ammalate cerchiamo 
di agire in duplice modo, cioè colla cura generale della scrofolosi 
e con quella locale, che è direttamente fatta sulla glandola. 

La cura generale è quella della scrofolosi ; le abitazioni salu¬ 
bri, l’alimentazione sostanziosa e sufficiente, l”aria rinnovata, pura 
e buona, sono i mezzi con cui cerchiamo di sollevare la scadente 
nutrizione del bambino e rendere il corpo più resistente contro 
qualsiasi causa patologica ectogena. Non è qui il luogo di pren¬ 
dere in accurato esame questa cura generale. Vogliamo però con 
alcune cifre, benché scarse, dimostrare quale sia l’importanza della 
cura delle tumefazioni glandolari croniche. A questo proposito , 
naturalmente, bisogna aspettarsi i migliori effetti della cura diete¬ 
tica della scrofolosi , colà ove i bambini , da condizioni igieniche 
pessime, da condizioni alimentari miserrime vengono portati in un 
ambiente in cui le condizioni sono migliori. Di recente si è potuto 
osservare ciò in quegli ospizii di beneficenza eretti per i bambini 
malaticci e deboli di famiglie povere. La cura di bambini scrofo¬ 
losi, che da anni si fa in un gran numero di ospizii marini e più 
della cura, l’assistenza che là ricevono deve decidere fino a qual 
punto queste mutate condizioni igieniche possano influire sui ri¬ 
spettivi bambini. Ora non vi ha dubbio che i risultati ottenuti in 
questi ospizii. che sono stati costruiti per la maggior parte in que¬ 
sti ultimi tempi, sono favorevolissimi e ciò ripeto fu osservato in 
tutti gli ospizii di tutti i paesi. Sfortunatamente i rapporti della 
maggior parte di queste stazioni curative e degli ospitali pediatrici 
sono fatte tanto brevemente e poco particolareggiate riguardo ai 
casi di guarigione che mi debbo contentare di riassumerne qui solo 
pochi, fondandomi sui quali posso affermare che ; 27 soggiorno estivo 
negli ospizii marini e negli stabilimenti di bagni minerali può 
dare risultali straordinarii ed anche meravigliosi nella cura 
della scrofolosi glandolare. Io ricordo soltanto i rapporti italiani 
dell’ospizio di Loano e molte monografìe sull’ esito dei bagni fatti 
a Berck-sur-mere. 

Durante gli anni 1878 79 nell’ospizio marino di Loano furono 
accolti 288 bambini con adenopatie scrofolose. Si trattava in mas¬ 
sima parte di suppurazione nelle glandole ed intorno ad esse. Ne 
guarirono 84 (29,1 %) durante l’estate; la suppurazione infatti 
cessò e le fìstole si chiusero, 123 migliorarono notevolmente; mi¬ 
gliorarono meno 64 e solo 17 non presentarono mutamento nello 
stato delle glandole. A Berck-sur-mere (1) nel 1866 furono rice¬ 
vuti 118 bambini con scrofolosi [glandolari; di essi 85 (72 %) gua¬ 
rirono completamente, 24 migliorarono, 9 non migliorarono e ‘l mo¬ 
rirono durante la stagione. 

Come abbiamo già detto, nella maggior parte dei rapporti di al¬ 
tri siabilimenti manca la indicazione delle forme patologiche e de¬ 
gli esiti ; ma in molti di essi è notato che in tutte le forme di 


(1) Bergeron: Rapport sur les rcsultats obtenus dans le traitement des en 
fants scrofuleux à l’hópital de Berck-sur-Mer. Paris 1866. 
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scrofole la cura ebbe migliori effetti sulle tumefazioni e suppura¬ 
zioni glandolai; così per esempio il rapporto della Filiale Iaystfeld 
di Ludwigsburg, nel quale si fu molto avari dell’espressione « com¬ 
pletamente guarito » ed in cui sono notati come migliorati quelli 
che quando furono rimandati alle loro case aveano già un aspetto 
molto sano e vegeto, è detto che i migliori effetti della cura si ot¬ 
tennero nei bambini con affezioni glandolari. Parimente nel Cor- 
respondenzblatt der Diaconissenanstalt in Altona è detto che in 
un ospizio per bambini scrofolosi di Oldesloe guarirono la maggior 

parte dei bambini scrofolosi colpiti da tumefazioni e suppurazioni 
glandolari scrofolose. 

Ad ogni modo nelle case di salute sul mare, o vicino alle sor¬ 
genti saline ci sono anche i bagni di mare ed i bagni minerali; 
però è innegabile che in queste cure la cosa principale è sempre 
1’ eccellente regime dietetico, che per l’addietro veniva tanto tra¬ 
scurato. Del resto i fatti già riferiti dimostrano quale grande va¬ 
lore ed importanza ha per la guarigione della scrofolosi in gene¬ 
rale e per la scrofolosi glandolare la cura generale dei bambini. 
Questa cosa meritava di essere bene stabilita per contrapporre la 
cura generale alla cura locale, il cui valore in questi ultimi tempi 

veniva troppo esagerato fino al punto che, talvolta, si ricorreva 
solo ad essa. 

Per i bambini di genitori agiati o ricchi la dimora in questi sta¬ 
bilimenti sanitarii ha una speciale importanza salutare poiché ivi 
sono sorvegliati più rigorosamente che a casa quanto al vitto, ai 
giuochi, al riposo, ecc. Nei rispettivi stabilimenti si dà la massi¬ 
mo attenzione a tutti questi fatti. 

Dei metodi di cura generale che si ritengono molto efficaci ap¬ 
punto nelle tumefazioni glandolari, ne ricordo solo tre: 1) La cura 
col houmis raccomandata sopra tutto nelle steppe sud-orientali della 
Russia durante la stagione estiva e che è stata imitata anche in 
Germania negli stabilimenti sanitarii, in quelli ove si fanno cure 
col siero di latte e negli ospedali. In questi ultimi tempi si è spesso 
parlato di questo rimedio per i casi in cui non vengono tollerate 
le cure di latte e si è detto che esso spiega un’azione rapida nel¬ 
l’anemia e procura una copiosa introduzione di alcalini. Si è detto 
che anche nel marasma avanzato dei bambini si sono avuti miglio¬ 
ramenti e guarigioni (1). 2) Cure col grasso e coll'olio di fegato 
di merluzzo. Con questi si mira non solo ad escludere una vitti- 
tazione troppo ricca di farinacei e che è nociva ai bambini scro¬ 
folosi, ed all’aumento della quantità di grasso del bambino, masi 
spera eziandio, giusta le note osservazioni di V o i t, di fare au¬ 
mentare la metamorfosi degli elementi istologici azotati e così to¬ 
gliere dalle glandole quello eccesso di corpuscoli linfoidi che si era 
prodotto in essi, rimanendovi accumulato. Per introdurre nell’or¬ 
ganismo la maggior quantità possibile di grasso si sceglie l’olio di 
fegato di merluzzo, che è facilmente digeribile e la cui quantità di 
acidi grassi liberi può essere aumentata aggiungendovi acido oleico 
puro. Così è aumentato il suo assorbimento ed in un periodo di 


(1) Thompson: Brìt, med. Journal 1879. p. 270. 
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tempo relativamente breve si può addurre una quantità di grasso 
notevole nei^ tessuti. Talvolta si tratta addirittura della cura di 
linfomi scrotolosi, per i quali i fatti ora citati hanno una grande 
importanza; in vere per stabilire un intervento locale energico è 
necessario accertare se una cura generale può giovare un poco, o 
se può impedire l’ulteriore progresso della malattia. Se non vi sono 
disturbi digerenti e non vi è diarrea è da raccomandare subito 
T olio di fegato di merluzzo, in caso opposto piuttosto il koumis. 
3) Le cure iodiche si fondano sopratutto sulle osservazioni fatte 
sulla sorgente minerale iodica ad Halle in Austria. Ma queste cure 
son quelle che danno più da pensare, perchè il iodo disturba la 
nutrizione ed il suo uso prolungato fa diminuire il peso del corpo. 
Coll’ applicazione locale di preparati iodici volatili si tratta non 
solo di ottenere uno stimolo locale, ma anche di produrre un’azione 
generale facendo inoculare vapori iodici. Nei bambini anemici non 
bisogna mai usare il iodo, il cui preparato migliore è il ioduro di 
sodio. Soltanto per i bambini robusti e di aspetto sano si potrebbe 
tentare la cura iodica. 

La cura locale delle affezioni glandolami ha finora avuto tre 
scopi: 1) Di far diminuire e, se è possibile, far cessare la tumefa¬ 
zione mediante la risoluzione. 2) I)i provocare più presto e com¬ 
pletamente L esito in ascesso, stimolando forti flogosi e 3) Di li¬ 
berare f infermo dalla sua malattia asportando la parte alterata. 

I mezzi risolventi si usano sulle glandolo linfatiche a preferenza 
nell’epoca in cui la tumefazione è recente, cioè fino a quando si 
può ammettere che si tratti solamente di stati iperplastici e non 
sono ancora avvenute degenerazioni caseose. Non vi ha dubbio che 
se durante questo periodo la corrente linfatica nella glandola è an¬ 
cora libera può liberarsi dall’ eccesso di proliferazioni e la glan¬ 
dola, liberata da^questo di più patologico, può tornare al suo pri¬ 
miero volume. 

Ricorrendo a questo metodo si possono fare strofmazioni con 
glicerina iodata o si può coprire la regione ammalata con empia- 
stri contenenti iodo e mercurio e qui è da ricordare il noto un¬ 
guento costituito da due parti di ioduro di potassio e da quattro 
parti di estratto di bèlladonna in 15 di vasellina. Siccome una parte 
delle tumefazioni glandolati, per esempio quella appartenente alle 
linfadeniti croniche semplici suole risolvere quando finisce 1’ affe¬ 
zione periferica che 1’ ha prodotta, si è pensato di trovare nuovi 
unguenti più adatti a questo scopo ed ogni anno si preparano nuove 
pomate ed empiastri , cui vengono attribuiti effetti miracolosi, come, 
per esempio, in questi ultimi tempi si è vantato l’impiastro di io¬ 
duro di piombo ed il collodion iodoformizzato; nel passato si porta¬ 
rono a cielo gli empiastri di galbano, di ionio, di croco, che oggi 
vanno sparendo dalla farmacopea. Per lo stesso scopo si può anche 
applicare intorno al collo del bambino uno strato di ovatta la cui 
superficie interna è cosparsa di polvere di iodoformio mantenen- 
dovela applicata strettamente con una fascia. Un paio di gocce di 
tintura di muschio versate sopra questa medicatura serviranno a 
mascherare il cattivo odore del iodoformio. 

Kapesser (1) seguace del metodo intraliptico ha raccoman¬ 
dato l’unguento saponato per fare risolvere le tumefazioni glando- 
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lari scrofolose; ma seguendo questo metodo le unzioni si devono 
fare non solo sulla regione della glandola, ma su tutta la superfìcie 
del corpo. 

Oltre alle suddette cose dobbiamo notare le divulsioni sulla pelle 
che covre la glandola. Le speranze, che si erano fondate sovra esse 
furono alimentate dagli studii di Schede, circa le modificazioni 
dei tessuti dopo 1’ applicazione di tintura di iodo. Negli esperimenti 
di questo Autore l’azione del rivulsivo cutaneo oltrepassò i limiti 
della pelle e si riverberò fin sul midollo osseo, nei conigli. Si disse 
che facendo larghe pennellazioni cutanee con tintura di iodo avve¬ 
niva una fusione di antichi elementi istologici, nulla si opponeva 
a supporre che così dalla glandola potessero sparire le cellule ro¬ 
tonde in eccesso. 

Le applicazioni del calore fatte a lungo col metodo alla P r i e s- 
nitz o con cataplasmi, agiscono forse analogamente. In medicina 
si continuano ancora a raccomandare. In Francia si usano com¬ 
presse bagnate in soluzioni di ioduro di potassio iodurato. Se si 
presentano eczemi bisogna tagliare le compresse e curarli oppor¬ 
tunamente con unguenti. 

Le iniezioni di medicamenti nel parenchima glandolare hanno 
lo scopo di agire direttamente sul contenuto della glandola ingros¬ 
sata. R. Demme (2) si è occupato specialmente di questo pro¬ 
cesso. 

Nel 1868 curò 63 e nel 1869 il doppio di bambini scrofolosi con 
le suddette iniezioni ipodermiche di tintura di iodo. Il successo di 
questa cura nella maggior parte dei casi fu favorevolissimo ed as¬ 
sicurò una guarigione completa. A principio s’iniettano solo po¬ 
che gocce e solo dopo di essersi convinti che la dose è ben tol¬ 
lerata si eleva con circospezione a quantità maggiori. Non di rado 
con questo metodo di applicazione del iodo si producono ascessi 
adenitici e periadenitici. Brad lev (3) si è associato alle racco¬ 
mandazioni di Demme; ogni 4 giorui inietta 5 a 10 gocce nella 
glandola, ma per questa cura sceglie solo linfomi indolenti, duri ed 
ancora spostabili. Invece della tintura di iodo sono state più spesso 
iniettate nella glandola, con buon esito, soluzioni al 3% di acido 
fenico (4). 

Qui non voglio far passare inosservato che sono stati fatti anche 
esperimenti per agire sulle glandole col massaggio e coll’ elettri¬ 
cità. I mediocri risultati ottenuti da questo metodo di cura furono 
raggiunti solamente su glandole piccole ed insensibili (5). La gal¬ 
vano-cauterizzazione percutanea si usa in forma unipolare infig¬ 
gendo nella glandola un ago sottile ed abbastanza lungo, che è fis¬ 
sato al polo negativo di una batteria, mentre il polo positivo si 
applica nelle parti vicine della pelle mediante una lamina metallica. 


(1) Kapesser: Berliner klinische Wochenschrift 1878. No. 6. — H a us¬ 
ui a n n : ibidem 1879. No. 42 u, 44. 

(2) R. Demme: Sechster Bericht aus dem Jenner’schen Kinderspital 1868. p. 19. 

(3) ' Bradley: The Lancet 1875. t. II. p. 341. 

(4) Schiiller: Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie 1873. Band. 9. p. 281. 

(5) H. Larrey: Mémoire sur 1’ adénite cervicale. Paris 1852. 
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La seduta è breve affinchè l’azione caustica intorno all’ago non 
sia troppo energica (1). 

Non vi ha dubbio che tutti questi processi diretti sul parenchima 
glandolare in molti casi hanno dato buoni effetti; le glandole di¬ 
vengono più dure e più piccole, ma con pari frequenza, anzi forse 
più spesso di quanto si è riferito, non si sono avute risoluzione o 
raggrinzamento, ma acutizzazione dei processi flogistici, per cui si 
ebbe suppurazione intorno alla glandola o nelle glandole. Questo 
ascesso provocato involontariamente non fece danno all’infermo, 
anzi dopo che si aprì avvenne un rapido distacco della parte alte¬ 
rata e così si ebbero buone granulazioni ed in ultimo la cicatriz¬ 
zazione. Furono queste osservazioni che indussero i medici a pro¬ 
vocare deliberatamente la suppurazione mediante iniezioni paren- 
chimatose. 

Per attivare rapidamente flogosi suppurative nella glandola si 
ricorre all ’ iniezione di rimedii energici e caustici ; per esempio 
soluzione di cloruro di zinco aH’8°/ 0 , ovvero di acido fenico all’8 
a 10 % preparate con aggiunta di alcool e glicerina. Secondo le 
osservazioni di B o u c h u t sembra che agiscano più sicuramente 
le iniezioni di papaina (3). Già dopo due ore si manifestarono for¬ 
tissimi dolori e forte febbre. Dopo tre giorni i tumori in questo 
caso erano rammolliti e trasformati in ascesso che dovettero essere 
aperti col bistori, sì ebbero guarigioni sorprendentemente rapide 
delle cavità ascessuali. 

Come abbiamo già detto il metodo del quale ci stiamo qui oc¬ 
cupando è stato usato molto più spesso senza volerlo che delibe¬ 
ratamente. Iniettando, per esempio, una quantità troppo grande di 
tintura di iodo fu provocata invece di una risoluzione del tumore 
glandolare, il suo ascesso. La stessa cosa dicasi anche delle disci¬ 
si oni sottocutanee delle glandole raccomandate da D e m m e ; s’in¬ 
troduce un grosso ago da cateratta nella glandola e si muove in 
svariatissime direzioni, senza badare se si transfigge soltanto l’in 
terno della glandola, o contemporaneamente anche la sua capsula 
compatta. In tal caso si riuscì in tal modo a produrre una rapi¬ 
dissima risoluzione, ma, per lo più, con questa operazione, per se 
stessa insignificante, furono prodotte una flogosi periglandolare e 
fusione purulenta della pleiade glandolare. 

La cura locale più importante è la estirpazione delle glandole 
ammalate. Il concetto direttivo di questa operazione è semplice. 
L’osservazione clinica che alle tumefazioni glandolari dilunga du¬ 
rata, che aumentano sempre, e qui passano in suppurazione e là 
spuntano di nuovo, segue in ultimo la tubercolosi generale, sem¬ 
bra che giustifichi, senz’altro, che il medico allontani ciò che 
mette in pericolo la vita. Parimente, anche in altre forme di tu¬ 
bercolosi locale si è ricorso ad un processo energico, giacché si è 


(1) Si veggano le relazioni di Demarquay (Gazette des bòpit. 1856). Lam- 
b r y (Du traitemeut chirurgical des tumeurs gangl. du cou. Paris 1872. p. 22 
et 23), G o 1 d i n g - B i r d (Lancet 1877. Voi. I. p. 564 and 605), A. Meyer 
(Berliner klinische Wochenschrift 1874). 

(2) Bouchut: Coraptes rendus t. 90. 1880. p. 617. 

Gerhardt. — Mal. dei bamb.—V ol. VI. Parte I. Sezione Seconda. 
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sperato che le operazioni energiche in sito fatte per temno salvine 
1 infermo da un’ infezione generale. P P 0 

Malgrado ciò non sono poche le difficoltà che si presentano nel 

da a 1 gludlZ10 s . u questa operazione, la quale non può essere di 
retta da una regola generale, mutando la condotta da tenere ner 

ahhiamn g ffi° Ca +°t In pnmo luogo bls °g na tener presente ciò che 
abbiamo già notato sopra, cioè che nella tubercolosi glandolare il 

pencolo della diffusione, per lungo tempo non è affatto tanto grande 

a U che°non a fa tUberCOl< ? S1 l0Cale delle ° SSa e delle arti colazioni 8 Pino 
fnnrn ? facciamo la resezione sopra ogni bambino con coxite 

incipiente o con una gomte esordiente possiamo ammettere che si 
debba aspettare per qualche tempo prima di deciderci ad estimare 
g andole degenerate caseosamente e giacenti nella profondità della 
nuca e del collo. Il pericolo della operazione non deve essere spro¬ 
porzionato alla malattia. Un’infermità, che al pari della tumefa 

Darte dÌ g J andole linfatiche scrofolose nella maggffir 

parte dei casi si dilegua felicemente benché con lentezza, non deve 

essere curata con operazioni che mettono in pericolo là vita del- 

e u C ° la massima leggerezza. E vero che alcuni chirurgi af- 

n e ? t ! r P azio . ne dl una grossa pleiade di glandole tu- 
efatle d al coHo dei bambini sia un’operazione innocente, ma que¬ 
sti chirurgi furono troppo impressionati da certi casi ben riusciti 
malgrado le grandi difficoltà che presentavano. Il pericolo dell’ope¬ 
razione consiste sopratutto nell’emorragia profusa ed inevitabile 
verso la quale i bambini di età minore di 10 anni reagiscono mol¬ 
tissimo, massime ì pallidi e denutriti con abito scrofoloso, che rap¬ 
presentano il contingente principale dei nostri ammalati. L’emor¬ 
ragia non deriva da grosse arterie ; da queste emorragie è difeso 
il chirurgo dalle sue conoscenze anatomiche e dall’ abilità operativa 
cne gliele fa causare. Invece vengono sempre lesi molti tronchi 
venosi che per processi patologici sono notevolmente dilatati, ol- 
treacio dalla grossa cavità della ferita trapela una grande quan¬ 
tità di sangue a goccia a goccia, ma sempre sangue. Io son di opi- 
mone che queste emorragie, le quali alterano tanto lo stato gene¬ 
rale dei bambini sono state prese troppo poco in considerazione ; 
eppure io solo sono stato tanto sfortunato da perdere i miei pic¬ 
coli infermi con anemia e diarrea infrenabile, o per idrocefaloide 
dopo un operazione eseguita con sforzo relativamente piccolo ed 
emorragia insignificante? Io credo che mediante operazioni gravi 
e troppo cruenti nella tubercolosi generale si ottenga l’opposto di 
ciò che noi desideriamo, giacché si mette l’infermo nel pericolo di 
essere attaccato da tubercolosi generale. Se dopo 1’ operazione si 
manifesta una grave anemia, se l’inappetenza già esistente aumenta, 
se si hanno urine torbide, sudori profusi e catarro gastro-intesti¬ 
nale, non di raro avviene che l’infermo, operato felicemente, muore 

per meningite tubercolare o per una tubercolosi dei pulmoni e 
dei reni. 


Nè posso passare sotto silenzio un’ altra obbiezione contro que¬ 
sta operazione. Come è noto, nel moderno metodo antisettico per 
la cura delle ferite non abbiamo un agente sovrano contro la flo- 
gosi e 1 infezione delle ferite. La tecnica della fasciatura occlusiva 
richiede compressioni ed avvolgimenti, che sul collo non possiamo 
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fare in modo tanto completo quanto sulle estremità. Ciò è un’al¬ 
tra cosa che deve essere presa in gran conto nel dare un giudizio 
sull’ operazione di cui qui ci stiamo occupando. Io ritengo che nes- 
- suna medicatura alla L i s t e r sul braccio e sulla gamba sia suf¬ 
ficiente se non è munita di una stecca che immobilizzi le artico¬ 
lazioni sopra e sotto il punto ferito. Questa stecca non si può ap¬ 
plicare bene tra il capo ed il petto. La difesa che la medicatura 
alla L i s t e r semplice può dare dopo operazioni sul collo, mi 
sembra incompleta e perciò non vi si può aver fiducia. Io non 
posso affatto dividere la opinione di Htiter, cioè che grazie al 
moderno metodo di medicare sia giustificato se su 20 operati se 
ne salverà un solo dalla tubercolosi e se gli altri 19 non se ne 
salvassero (1). 

In ultimo, contro questa operazione debbo anche dire che nelle 
tumefazioni glandolaci molto diffuse, per esempio d’ambo i lati del 
corpo, o pure anche nella contemporanea tumefazione delle glan- 
dole sottomascellari e lungo lo sterno-cleido-mastoideo è impossi¬ 
bile asportare tutte le glandole già prese da degenerazione caseosa. 
Ora, nella maggior parte dei casi avviene, forse, che alcune glan¬ 
dole rimaste in sito col tempo scompaiano o almeno restino im¬ 
mutate senza tumefarsi di più. Però vi sono anche altri casi i quali 
fanno L impressione come se la suppurazione consecutiva all’ ope¬ 
razione avesse provocato nuove tumefazioni glandolari. Se all’estir¬ 
pazione delle glandole segue la tumefazione delle limitrofe si corre 
il pericolo di non sbrigarsi più delle operazioni e questa è un’idea 
che indarno tentiamo di bandire quando, terminata V operazione, 
dopo che si crede di avere asportato già 1’ ultima glandola, si pal¬ 
pano sopra e sotto nuove tuberosità. 

Le obbiezioni su esposte mi spingono a raccomandare 1’ estirpa¬ 
zione delle glandole linfatiche e scrofolose del collo , solo nelle se¬ 
guenti condizioni : 

1) Quando una sola glandola è gonfiata moltissimo. Per lo più 
si osserva questa cosa nel gruppo del territorio sottomascellare. 
L’ operazione allora è facile. Dopo avere inciso la pelle con un ta¬ 
glio fatto parallelamente al margine del mascellare inferiore, dopo 
di avere spaccata l’aponevrosi superficiale del collo e le fibre del 
platisma aderenti a questa ultima si può sgusciare me'ccanicamente, 
cioè senza molta perdita di sangue, la glandola dalla sua nicchia, 
fra il margine del mascellare inferiore e la glandola sottomascel¬ 
lare. In tal caso può essere lesa la vena facciale comune, tuttavia, 
ordinariamente, esso viene scorta nell'angolo esterno della ferita, 
tra i ligamenti dell’ aponevrosi e perciò si può fare una doppia le¬ 
gatura prima di reciderla. 

2) Quando una o molte pleiadi glandolari resistono alla cura ge¬ 
nerale ed aumentano di volume sotto gli occhi del medico, benché 
sia cessata la malattia locale che 1 ’ ha prodotta ; 1 ’ operazione al¬ 
lora è giustificata fino a che non è ancora sopraggiunto un flem¬ 
mone peri glandolar e. In questo caso cioè, il rapporto della capsula 


(1) Huter: Die Scrophulose und ihre locale Behandlung, als Propliylaxe 
gegenuber der Tuberculose in Volkmann’ s Sammlung klinischer Vortràge 
p. 287. 
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glandolare col connettivo che l’attraversa è tanto cedevole, che 
dopo di avere inciso la rispettiva aponevrosi, scolliamo meccani¬ 
camente i linfomi dalla loro sede, e quel fascio di vasi sanguigni 
che allora si tende e diviene visibile in quel punto allora si può 
legare pi ima di reciderlo. In questa operazione bisogna badare ri¬ 
gorosamente a due cose. In primo luogo non bisogua scollare la 
glandola pi ima che la lamina anteriore dell’aponevrosi cervicale 
non sia stata largamente incisa con un lungo taglio in direzione 
del corso dello sterno-cleido-mastoideo. Il rispettivo taglio passa 
attraverso di essa fin presso la capsula glandolare ; anzi per essere 
piu sicuri che si è giunti realmente su questa capsula poco im¬ 
porta se viene incisa in uno o in un altro punto. Se, dopo di avere 
esaminata la superficie del taglio si scorge ove sta il limite della 
glandola rispetto al cedevole connettivo delle sue parti limitrofe, 
si proceda oltre in questo strato limitante e si cerchi di determi¬ 
nare fino a qual punto è facile scollare la glandola. Spesso, già 
dopo di avere recise le lamine tegumentarie fin sopra la capsula 
glandolare, questa protubera fuori da se, talché basta afferrarla 
con una pinzetta di P é a n sulla profondità della ferita beante o 
con un energico colpo tirarla fuori completamente o almeno una 
buona parte. In secondo luogo bisogna badare di non penetrare 
troppo profondamente se prima non è stato messo debitamente a 
nudo e per un ampio tratto il margine interno del flessore del capo. 
Fino a che si tiene sempre sott’ occhio si è bene orizzontati circa 
la posizione delle parti sotto la sua guaina posteriore e si vede 
ove bisogna cercare la vena giugulare o per parlare più precisa- 
mente ove bisogna cansarla. In molti casi io ebbi con piacere ad 
accorgermi che il dissecare liberamente la superficie anteriore 
delle glandole tumefatte, spesso riesce più difficile che sulle parti 
posteriori, talché il dito che scolla può sostituire completamente 
il bistori, così giungesi sul lato esterno dei grossi vasi del collo 
e talfìata fin sulla colonna vertebrale, si giunge tra i vasi ed i 
nervi della fossa retro-mascellare o in basso tra il flessore del capo 
e lo scaleno sull’angolo venoso, l’arteria succlavia ed il plesso cer¬ 
vicale, mentre con pinzette ed uncini aguzzi ogni singola glandola 
è tirata fuori dalla sua nicchia e viene staccata dai suoi rapporti 
colle dita, colle forbici e col bistori manovrato di piatto. Chiara¬ 
mente si scorge che in questi casi, cioè in quelli in cui manca an¬ 
cora una peri-adenite, collo scollare ed allontanare paratamente 
ogni glandola, si evita un’ emorragia e così si ha una ferita molto 
levigata e detersa Io non disinfetto la ferita coll’acido fenico, ma 
con una soluzione concentrata di iodoformio nell’ etere. Col calore 
del corpo l’etere bolle nella ferita e fa sì che da tutte le sue pa¬ 
reti si separino i cristalli di iodoformio sottilissimamente divisi. 
Poi si introducono tubi da drenaggio nel maggior numero possibile 
e fra di essi si chiude la ferita cutanea, sia mercè suture profonde 
e grossolane, sia minute e superficiali. Esse farebbero avvenire in 
diversi punti la riunione per prima intenzione e così produrreb¬ 
bero larghi ponti cicatriziali tra i margini della ferita. Infatti, dai 
punti su cui stanno i tubi da drenaggio, per lo più cola pus du¬ 
rante qualche tempo ed anche per alcune settimane. 

Dopo di avere riunito i margini della ferita, io soglio fare una la- 
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vanda attraverso i tubi da drenaggio e poi applicare una medicatura 
colla ovatta al sublimato. Sulla ferita e sui tubi da drenaggio si ap¬ 
plicano alcuni strati di garza al sublimato, sopra un’ovatta anche al 
sublimato ed una fascia a nastri che con alcuni giri a stella in¬ 
torno alle spalle ed all’ascella e con giri in forma di capestro in¬ 
torno alle mascelle ed al capo, vi trova solido appoggio e si compie 
in modo solido. La medicatura resta in sito solo 24 ore e poi si 
rinnova, perchè durante il primo giorno la secrezione dai tubi di 
drenaggio suole essere profusa. Tanto più a lungo (6 a 10 giorni) 
si può fare restare in sito la seconda medicatura, sotto la quale 
si compie la guarigione della maggior parte delle superficie cruenti. 

Procedendo in questo modo non ho avuto affatto risultati sfavo¬ 
revoli. Alcuni di questi sono stati ricordati nella dissertazione di 
Cramer (1). 

Se dopo di avere legato i vasi qualche volta trapelava sangue 
dalla ferita molto sinuosa, per alcune ore zaffava tutta la cavità con 
garza al sublimato, poi faceva rammollire questa ultima con tin¬ 
tura eterea di iodoformio e la toglieva per lavare e disinfettare poi 
la cavità collo stesso antisettico, prima che la ferita si fosse chiusa 
nel modo sopra descritto. Non poche volte si sono ottenuti i mi¬ 
gliori successi anche adoperando altri antisettici (2). Ma se si 
tiene conto delle fasi ulteriori degl’infermi, 1’osservazione sven¬ 
turatamente insegna che le singole glandole, piccole ed insignifi¬ 
canti rimaste in sito non sempre scompaiono. Ho già detto che ho 
casi bene accertati in cui le tumefazioni glandolari scomparvero o 
continuarono a restare senza danno. Ma, talvolta, immediatamente 
dopo P operazione si ebbero nuove tumefazioni e più spesso un 
certo tempo dopo l’operazione. È un lavoro molto faticoso quello 
di Kapesser (3) e Rie del (4) di cercare il successivo an¬ 
damento degli operati. Di 13 casi che durante gli anni 1875 al 1879 
furono curati nella Clinica di Góttinger coll’ estirpazione totale, il 
risultato verificato nel marzo del 1881 fu il seguente: 5 rimasero 
definitivamente guariti senza traccia di recidiva, 6 ebbero recidive 
(dei quali 4 sotto forma di piccole glandole, che non aveano ten¬ 
denza ad ingrossare e lo stato generale restò intatto). In due casi 
avvenne la recidiva in forma di grossi tumori. Un inferma morì 
per recidiva dopo V operazione, una seconda morì senza operazione 
per tisi pulmonare, un’ inferma non guarì e mori con fìstole e tisi 
pulmonare. Ciò che accadde nel 13° infermo è ignoto. Piu sfavo¬ 
revole sono i risultati di Kapesser; 15 volte fu fatta 1 estir¬ 
pazione delle glandole, 2 l’incisione e solo 3 infermi guarirono. 
Ciò non si deve dimenticare quando si vuol dare un giudizio sul- 
1’operazione. Io perciò mantengo ferme le mie indicazioni e lac- 


(1) G. Cramer: Zur Behandlung der scrophulòsen Drusenschwellungen am 

Halse. Wurzburger Dissertation >882. > 

(2) Oltre la citata conferenza di Hiiter si veggano pure. Schuller: 

Deutsche Zeitschrift tur Chirurgie Bd. IX. p. 282. - K 6 h 1 e r : Charitéannalen 

1878. Bd. V._v. Mosetig: Jahresberi.cht des Wiedener Krankenhauses 1879 

(31 Falle)._N e u b e r : Langenbecks Archiv fùr klinische Chirurgie Bd. 26. p. 91. 

(3) Kapesser: Chirurgiche Beobachtungen. Frauenfeld 1874. p. 112. 

(4) Ri e del: Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie Bd. 15. p. 66. 
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comando V operazione solo quando può essere fatta agevolmente e 
senza pericolo, e quando essendo circoscritta ad una pleiade glan¬ 
dolare vi sono tutte le prospettive per allontanare realmente que¬ 
st’ ultima. Ma non appena la periadenite ha già lasciato le sue trac¬ 
ce sul convoluto di glandole tumefatte, cioè facendo che le singole 
glandole aderiscano fra di loro e colle parti limitrofe del collo, la 
cosa è ben diversa. In vero le aderenze colla pelle sarebbero su¬ 
perabili, ma è da notare che restano così solo per breve tempo,' 
giacché la flogosi del connettivo fa sì che le glandole tumefatte 
contraggano ben presto aderenze anche colle parti profonde. E so- 
pratutto colla tunica vasale 1’ aderenza diviene tanto intima, che 
diviene inevitabile la lesione della giugulare interna o la resezione 
di un lungo tratto di questa vena. Quantunque oggi, colla legatura 
col catgut, si abbia un mezzo per evitare i pericoli principali di 
tale lesione, nondimeno non bisogna affatto immaginare che sul 
bambino la suddetta complicazione sia una cosa indifferente quando 
si opera. Essa produce sempre una grandissima perdita di sangue 
la cui triste importanza abbiamo già imparato a conoscere. A ciò 
si aggiunga che pur quando il corso della ferita è buono, nondi¬ 
meno possono avvenire, come fu già osservato, una trombosi pro¬ 
pagata dalla vena legata ed infarti emorragici nel lobo pulmonare, 
inferiore destro (1). Quando si può arguire che l’operazione non 
si possa fare che ledendo grossi tronchi venosi, quando si può ar¬ 
guire che a causa delle solide aderenze della pleiade glandolare 
colle parti limitrofe 1’ operazione può riuscire certamente diffìcile 
e pericolosa, allora senza dubbio è meglio trascurarla. In questi 
casi, che sono complicati da un flemmone periglandolare, ci ha im¬ 
minente pericolo di rapida apparizione di ascessi nella e sopra la 
pleiade glandolare; ma se è avvenuto l’ascesso possiamo operare 
anche in altro modo e nei rispettivi mezzi che la chirurgia ci pre¬ 
senta ne abbiamo uno, che senza gravi pericoli accorcia in modo 
essenziale il lento periodo di suppurazione e distacco. 

Quando sopra una pleiade di glandole linfatiche tumefatte o 
lateralmente ad essa vi sono noduli fluttuanti o quando ulcera¬ 
zioni , infiltrazioni e seni fistolosi mettono capo a questa pleiade 
è bene aprire gli ascessi e dilatare le aperture già esistenti af¬ 
finchè dalle aperture fatte o dilatate , se già esistenti , si possano 
sgombrare ed allontanare dalle glandole le granulazioni cattive 
contenenti tubercoli ed il detrito caseoso . La incisione e la di¬ 
latazione cruenta deve essere fatta con tutte le precauzioni ed 
evitando le grosse vene mediante un taglio che si deve fare dallo 
esterno all’ interno. Se alcuni seni fistolosi sopra i vasi principali 
del collo conducono fin presso la colonna vertebrale, o fin presso 
la base del cranio, sarà permesso eseguire la dilatazione necessa¬ 
ria anche meccanicamente, colla spugna preparata o colla lamina¬ 
ria digitata. Se in questo modo sono state fatte debitamente ampie 
aperture, allora nel fondo o nelle loro pareti, non di raro, si ve¬ 
dono le masse gialle, secche, della caseificazione glandolare. Que¬ 
ste masse possono essere facilmente asportate con un cucchiaio 


(1) Kònig: Lehrbuch der speciellen Chirurgie 1881. Bd. I. p. 534. 
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tagliente . Non raramente incontra, allora, che da una glandola si 
giunga all’ altra e già nella prima seduta se ne allontana un gran 
numero. Bisogna raschiare dolcemente e lentamente per non pro¬ 
durre lesioni accessorie usando troppa forza. Anche senza avere 
molto esercizio 1’ operatore può sempre riuscire a mantenersi nei 
limiti della capsula glandolare e non oltrepassando questa ultima 
si riesce ad evitare una emorragia allarmante. Dopo di avere al¬ 
lontanato le parti caseifìcate si raschia bene lo strato di granula¬ 
zioni, che covre il pavimento dell’ulcerazione e riveste i seni fisto¬ 
losi. Riesce benissimo il processo quando si ha da fare con una 
serie di glandole contigue, che nella loro capsula si sono unifor¬ 
memente e contemporaneamente rammollite. Casi di questo genere 
li ho osservati sopratutto nei bambini grandicelli e che già rasen¬ 
tavano le pubertà. La glandola rappresenta allora un ascesso fred¬ 
do, su cui, talfiata, la pelle è ancora sanissima ed intatta. Si apre 

10 ascesso, si raschia la membrana piogena, si allontana bene con 
garza al sublimato tutto ciò che ancora aderisce alle pareti della 
piccola cavità, si lava con tintura eterea di iodoformio e si chiude 
la ferita con suture tranne in quel punto nel quale deve situarsi 

11 tubo da drenaggio. Nella maggior parte di questi casi si può 
sperare una riunione immediata di tutta la cavità; al massimo, per 
alcuni giorni, esce ancora pus dal drenaggio. Una volta io ho 
aperto dieci di questi ascessi glandolari con altrettante incisioni 
ed in tutti i punti ho ottenuto una cicatrizzazione rapida. In vero, 
quando il connettivo intorno alla glandola era già infiammato ri¬ 
nunziare a chiudere con suture e lasciai beante la ferita fino a che 
non fu riempita dalle granulazioni che spuntavano dalle parti pro¬ 
fonde. 

Sopra un successo certo si può anche calcolare in quei casi che 
ci si presentano nel modo come è stato altrove. Un gran nume¬ 
ro di ulcerazioni con ampie aperture covrono una serie di glan¬ 
dole tumefatte , ma giacenti superficialmente. Dalle ulcerazioni, i 
cui margini rossi ed infiltrati sono stati prima asportati e poi re¬ 
golarizzati colle forbici, si penetra col cucchiaio tagliente in di¬ 
rezione delle glandole. Talfiata, da un punto della perforazione 
è facile penetrare nella glandola ed allontanare col cucchiaio tutto 
il loro contenuto molle. Ad ogni modo col cucchiaio bisogna ra¬ 
schiare ed asportare quanto più si può dal seno fistoloso e dal 
fondo della ulcerazione. La sensazione tattile c’ insegna in quali 
punti resistenti bisogna far sosta. Dopo il raschiamento, io, per 
lo più, quando l’emorragia è stata forte, soglio zaffare, per qual¬ 
che tempo, con garza al sublimato, la ferita fatta dal cucchiaio 
tagliente. In tal guisa si divarica meglio e la comunicazione colla 
superficie esterna diviene più ampia. Dopo alcune ore si rammol¬ 
lisce con tintura eterea di iodoformio, si toglie lo zaffo e si cosparge 
tutta la ferita con polvere di iodoformio. Se V orificio è stretto vi 
si insuffla il iodoformio mercè lo strumento fatto costruire da P o- 
litzer per l’orecchio medio; quando è ampio viene applicato 
col dito sulla superfìcie cruenta. Spesso ho riempito tutta la ca¬ 
vità cruenta con grandi quantità di iodoformio ed ho visto che ciò 
era di grande utilità pratica. Quantunque, finora non ho dovuto 
deplorare nessun inconveniente dal iodoformio, P osservazione op- 
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posta degli altri autori mi spinge a raccomandare la moderazione 
nell’ uso di questo rimedio, ed a raccomandare che se ne insufflino 
ed applichino piccolissime quantità. La ferita deve essere prima 
disinfettata non con soluzioni fenicate, ma colla sopra nominata 
soluzione eterea di iodoformio. 

In ultimo si applica la già descritta medicatura antisettica. 

L’ uso del iodoformio si fondò da prima sulle proprietà attribuite 
a questo mezzo, di nuocere ai tubercoli nelle granulazioni, arre¬ 
standone la diffusione, ma, più tardi, l’osservazione ha insegnato 
che non ha il valore di uno specifico, ma che è un antisettico, che 
si adatta meglio di tutti gli altri per medicature con polveri, e 
senza che si ammassi e resti fissato in forma di cumoli solidi si 
scioglie lentamente nei liquidi della ferita ed esce con essi. È inu¬ 
tile dire perchè le medicature con polveri disinfettanti siano utili 
per ferite di ineguale profondità e molto sinuose. Non vi ha dubbio 
che il iodoformio sarà sostituito da un mezzo di eguali proprietà 
meccaniche, senza averne le tossiche, tanto temute. Per ora, que¬ 
sto nuovo mezzo non si è scoverto. La polvere di carbone e la 
cenere disinfettata introdotta direttamente nella ferita la imbrat¬ 
tano molto e non fanno scorgere in che stato trovansi le granu¬ 
lazioni. 

Non vi ha dubbio che vi sono casi nei quali basta una sola volta . 
usare bene il cucchiaio tagliente nelle fistole glandolari e nelle ulce¬ 
razioni per portare, di botto, un cangiamento nella fase patologica, 
cioè per produrre una rapida guarigione con obliterazione di ciò che 
resta in sito della glandola. Così avvenne delle ulcerazioni del mio 
infermo di 13 anni di cui sopra ho dato la figura. Ma, quando i lin¬ 
fomi, degenerati caseosamente, stanno in parti profonde, sotto la 
guaina posteriore del flessore del capo, fin presso la colonna verte¬ 
brale, non basta una sola operazione, e bisogna ripeterla di tratto 
in tratto. La natura delle granulazioni nelle perdite di sostanza ci 
indicherà quando bisogna dilatare e raschiare di nuovo. Quando, 
cioè, le masse fungose cominciano di nuovo a proliferare e fra di 
esse appare, profondamente, un intonaco giallo, quando nei pezzi 
di medicatura invece di pus di buona natura si presenta un liquido 
attenuato con detriti nuotanti in esso, ed oltre a ciò si nota un 
aumento della tumefazione in profondità, bisogna in questi casi 
ripetere l’operazione. Spesso si può, aprendo un nuovo ascesso o 
dilatando un antico dotto introdurre il bistori più ampiamente e co¬ 
modamente nelle parti profonde. Gl’infermi tollerano bene l’ope¬ 
razione sopratutto quando il loro stato generale negli intervalli 
migliora. Io quindi raccomando caldamente di fare allora tutto ciò 
che è possibile per rialzare lo stato di nutrizione degli ammalati. 
La già descritta cura locale delle suppurazioni glandolari fatta in 
riva al mare e nelle stazioni di bagni minerali presenta certo le 
migliori speranze di successo. Sarebbe, perciò, da desiderare che 
aumentando le stazioni ferroviarie sul mare del Nord e sul Baltico 
si badasse altresì che i medici avessero modo di esercitarsi ed ac¬ 
quistare esperienza nella cura chirurgica locale delle scrofole glan¬ 
dolari (1). Anche queste affezioni sono ostinate al pari di tutte le 


G) Cf. Sotier: Bad Kissingen. Leipzig 1381. p. 170 u. ff. 
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tubercolosi locali. I progressi fatti in queste ultime, dietro la rac¬ 
comandazione di Volkmann di usare il cucchiaio tagliente anche 
per queste ulcerazioni e suppurazioni, questi progressi si devono 
cercare nel fatto che si abbrevia la lunga durata della malattia. 
Scopo delle nostre operazioni è di allontanare i focolai che pro¬ 
ducono la suppurazione e che la mantengono e diffondono per in¬ 
fezione delle parti limitrofe. Gol cucchiaio tagliente troviamo que¬ 
sti focolai, raschiamo bene tutta la cavità, tendiamo ad ottenere 
che le loro parti si riuniscano rapidamente. Già per 1’ addietro si 
era osservato sui noduli scrofolosi che mediante incisione nel tu¬ 
more grosso o piccolo si poteva, premendo poi fortemente, par¬ 
tendo dalla periferia, spremerne tutto il contenuto in forma di una 
massa rossastra gialliccia e facendo ciò con somma attenzione si 
otteneva una rapida guarigione. Ma questa guarigione non si ot¬ 
tiene prima che sia stato espulso tutto il tessuto già caduto in sfa¬ 
celo. Tutto ciò che la natura fa lentamente con suppurazioni limi¬ 
tanti ed ulcerazioni, 1’ operazione lo fa in certo modo ad un tratto; 
le masse nocive vengono con essa allontanate e si evitano gli osta¬ 
coli alla guarigione. Io ritengo che la cura col cucchiaio tagliente 
abbia la maggiore e più rilevante importanza nella cura locale della 
tubercolosi glandolare e ciò sia perchè la maggior parte degl’in¬ 
fermi quando cercano il nostro aiuto sono nel periodo di ulcera¬ 
zione invece che in quello di tumefazione indolente ; sia perchè 
la stessa estirpazione totale meglio riuscita sovente è seguita da 
produzione di nuove fungosità e da cattiva suppurazione delle fe¬ 
rite, anzi con una deplorevolissima frequenza, come hanno dimo¬ 
strato Riedel e Kap esser. 

Fra le linfadenitidi croniche deve essere annoverata pure la de - 
. generazione amiloìde delle glandole linfatiche. Da quanto pare 
tra le glandole palpabili le cervicali e le inguinali patiscono que¬ 
sta degenerazione dopo suppurazioni croniche sostenute dalle ossa 
e dalle articolazioni. Io ho osservato questa degenerazione sul collo 
dopo la spondilite cervicale con ascessi da congestione e di altra 
natura, retrofaringei, e l’ho osservato anche nella regione inguinale 
dopo suppurazione prolungata, da fìstole che mettevano capo nella 
articolazione femorale e dopo suppurazioni protratte da ferite ese¬ 
guite per resezioni. Nei casi da me osservati la degenerazione attac¬ 
cò glandole già precedentemente alterate, glandole che erano sem¬ 
plicemente tumefatte per iperplasia dei loro elementi. Perciò le 
glandole linfatiche attaccate da degenerazione amiloide le trovai più 
grosse di quelle trovate da altri autori, per esempio sul mesente¬ 
rio, quando ci era la degenerazione amiloide dei vasi intestinali, 
lo leggo che in tali casi le glandole non hanno che il volume di 
una fava o di una noce avellana, mentre ho potuto osservare glan¬ 
dole con degenerazione amiloide grosse quanto un uovo di piccione 
o di gallina. Al tatto erano dure, sulla superfìcie del taglio erano 
grigio-pallide e presentavano la nota reazione del iodo e dell’acido 
solforico solo in alcuni punti della loro- sostanza corticale. Contem¬ 
poraneamente erano passionati da grave degenerazione amiloide 
anche il fegato e la milza. Secondo le osservazioni di Ky b e r (1) 


(1) K y b e r : Virchow’s Archiv fiir pathologische Anatomie 1880. Bd. 81. p. 328. 
Gerhardt. — Mal. dei bamb. —Voi. VI. Parte I. Sezione Seconda. 37* 
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le zolle trasparenti simili a cera od a sagù si trovano esclusiva- 
mente nella sostanza corticale delle glandole e derivano dai vasi 
capillari e dal reticolo connettivale della glandola ; perciò non ci 
sarebbe una degenerazione amiloide delle cellule linfoidi. La casei- 
licazione degli elementi glandolari non esclude la presenza della 
degenerazione amiloide nelle stesse glandole. Questa degenerazione 
si mostra allora sotto diverse forme dalla capsula verso le parti 
profonde e si estende anche dentro le masse caseose. In questo caso 
anche le pareti delle piccole arterie patiscono la degenerazione. 
Come affezione secondaria delle glandole dobbiamo ricordare anche 
1 focolai carcinomatosi e sarcomalosi in esse nei casi di carci¬ 
nomi e sarcomi nel territorio di distribuzione dei loro linfatici. 
Siccome allora quest’ affezione rappresenta un sintoma del rispet- 
dvo tnmore non è qui il caso di doverne tenere parola; tanto meno 
dobbiamo tenerne parola in quanto i carcinomi sono rarissimi nei 
bambini ed i sarcomi solo in pochi casi attaccano la glandola. 


FINE. 


r 


INDICE DEL VOLUME SESTO 



A. von TROLTSCH, Malattie 
dell’organo uditivo. 

I. Malattie dell* orecchio esterno, 

ossia del padiglione, del con¬ 
dotto uditivo e della mem¬ 
brana del timpano . pag. 3 
Varietà congenite e vizii di , 

conformazione ...» 3 

Malattie del padiglione e del 
condotto uditivo.. . . » 6 

Affezioni della membrana tim¬ 
panica .)) 18 

II. Malattie dell’ orecchio medio, 

della cavità timpanica con 
la tromba e dell’apofisi ma- 

stoide.» 20 

Infiammazione acuta dell’orec¬ 
chio medio o catarro acuto 
dell’ orecchio. Otitis media 
acuta ...... » 33 

Infiammazione cronica sempli¬ 
ce dell’orecchio medio , ov¬ 
vero catarro cronico non pu¬ 
rulento .» 47 

Infiammazione cronica dell’ o- 
recchio medio con formazio¬ 
ne di pus e catarro purulento 
cronico dell’orecchio. Otitis 
media (purulenta) cronica » 74 

III. Corpi estranei nell’orecchio » 96 

IV. Malattie dell’orecchio interno e 

labirinto.» 103 

V. Il Sordomutismo ... » 114 

F. HORNER, Le malattie degli occhi 

nella infanzia. 

Introduzione.» 125 

Malattie delle palpebre . » 126 

1. Infiammazione ...» 127 


I. Seborree del margine palpe¬ 

brale . pag . 127 

II. Eczema del margine palpe¬ 

brale .» 129 

III. Acne del margine palpebrale » 134 

2. Tumori.» 140 

3. Anomalie dei muscoli della 


palpebra . 

» 

143 

4. Vizii congeniti di forma 

e 


di posizione delle palpebre 

» 

143 

5. Situazione abnorme delle ci- 


glia e del bordo palpebrale 

» 

147 

Malattie degli organi lagrimali 

» 

155 

Dacriocistite . ... 

» 

157 

Malattie della congiuntiva e della 


cornea . 

» 

165 

Blenorrea dei neonati . 

» 

165 

Congiuntivite cruposa . 

» 

180 

Congiuntivite difterica. 

» 

182 

Eczema della congiuntiva 

e 


della cornea .... 

)) 

188 

Catarro primaverile . . 

» 

206 

Infiammazione follicolare della 


congiuntiva .... 

» 

210 

Tubercolosi della congiuntiva 

» 

221 

Cheratite interstiziale diffusa 

)) 

223 

Cheratomalacia , necrosi della 


cornea, ecc. 

» 

229 

Erpete della cornea . . 

» 

235 

Intorbidamenti acquisiti e cica- 


trici della cornea . . 

» 

237 

Tumori della cornea . 

» 

238 

Cheratoglobo. 

» 

240 

Malattie della sclerotica . 

» 

243 

Malattie dell’uvea .... 

» 

248 

Infiammazioni uveali nella pri- 


ma infanzia .... 

» 

248 

Malattie dell’iride e della coroide 

» 

249 

Infiammazione metastatica del- 


l’uvea. 

» 

258 

Tubercolosi dell’uvea . . 

» 

263 

Tubercolosi della coroide 

» 

266 

Sarcoma della regione uveale 

» 

272 














SEZIONE SECONDA f 


C. SCHONBORN, Malattie chirurgiche 

dei bambini. 


Introduzione, Generalità sulle ope¬ 
razioni, Fasciature, Ferite e 
Contusioni. 

Operazioni .... 

Cure delle ferite 
Contusioni . . . . • 


pag 

» 

» 

)) 


» 


» 


C. DEMME, Anestesici. 

Osservazioni generali fisiologiche 
e storiche. 

I. Metodi d’anestesia generale » 

1. Cloroformio .... 

Osservazioni sullo stato della tem 

peratura del corpo sulla nar 
cosi cloroformica 

Morte per cloroformio. . 

2. Etere solforico . 

Morte apparente per etere 

3. Bicloruro di metilene . 

4. Bicloruro di etilideme. 

5. Ossidulo di azoto . . 

6. Anestesia con vapori misti» 

Qual è l’Anestesico da prefe¬ 
rirsi fra i sopra cennati pei 
bambini?. 

II. Anestesia locale . . 

Prospetto di una serie di ane¬ 
stesie con diversi anestesici 
negli stessi infermi . . » 

Appendice ...... » 


)) 

)) 

» 

)) 

» 

» 

)) 


)) 

)) 


3 

5 

10 

13 


21 

27 

30 


39 

44 

60 

66 

70 

72 

73 
76 


76 

79 


80 

83 


J. WEINLECHNER, Malattie chirurgiche 

della pelle. 


» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 


1. Produzioni epidermoidali . 


)) 


92 


2. Mollusco contagioso . pag 

3. Cisti dermoidali . . » 

4. Vegetazioni cutanee bron¬ 

chiali con trama cartilagi- 
g»nea . 

5. Fibromi e Papillomi . 

6. Lipomi . . . . « . 

7. Tumori vasali . . . 

A) Tumori dei vasi sanguigni 

a) Angioma semplice . . . 

b) Anhicma cavernoso 

Appendice.» 

1. Ectopie vasali ... » 

Ectopie capillari ...» 

2. Cisti dei vasi sanguigni » 

Diagnosi differenziale . . » 

Cura.» 

Asportazione della parte del 

corpo ov’è il tumore . » 

Scelta del metodo di cura » 
Angioma semplice ...» 
Angioma cavernoso . . » 

Linfangiomi.» 

Melancoma.» 

Sarcoma.» 

Carcinoma.» 

Tubercolosi cutanea . . » 

Lupus vulgaris .... » 

Ferite della pelle ...» 

Corpi estranei nella pelle » 

1 


92 

93 


97 

98 
106 

107 

108 
111 
116 
121 
121 

124 

125 

126 
128 

148 

149 
149 
152 
154 
171 
176 
178 
180 
181 
190 
192 


E. von BERGMANN, Malattìe 
delle glandole linfatiche. 

Anatomia, Fisiologia e Patologia 
generale dei tumori delle 
glandole linfatiche . . » 200 

Linfadenite acuta ...» 224 

Linfadonite cronica . . » 244 





< c J re. 


o 


tre .ur 















Jt a. k iJ. 




jr -17^ y - - * * _• * 

' ._aé '• m*£ oK* ■ «• : ?{ 

j* . v i -‘. .**£»*■-*' ^- • ’ A £f*' v >. • 




■ . ., .■¥ _ -- . -► ’w .1 •V'• vrt 

mmmm 




























r 


ii 






5 






ii :•. 




















■ 0 
























, 




































* 






















5^* * - - 






































frtiiS ‘PLe'i » - ’ ,fv .,- <4WM 



;^tp J àl^wKJWp AVk W 



i'LwSTr^ 







